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Zusammenfassung 
Zum Zeitpunkt ihrer Zulassung können Sicherheit und Anwendung von Arzneimitteln unter 
Alltagsbedingungen noch nicht umfassend abgeschätzt werden. Für neu zugelassene 
Arzneimittel werden deshalb im Rahmen von Risikomanagementplänen Untersuchungen zur 
Sicherheit und häufig auch zur Anwendung behördlich gefordert.  
Zunehmend werden für die Untersuchung dieser Fragestellungen 
pharmakoepidemiologische Studien auf Basis von elektronischen Routinedaten z.B. der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eingesetzt. Bei der Durchführung solcher Studien 
ist neben der Kenntnis des jeweiligen Arzneimittelspektrums ein detailliertes Wissen über die 
Abrechnungsmodalitäten und Besonderheiten der Datengrundlage erforderlich. 
Anhand verschiedener Arzneimittelsicherheits- und Utilisationsstudien basierend auf GKV-
Routinedaten diskutiert diese Dissertation methodische Aspekte, die bei der Durchführung 
solcher Studien relevant sind. Unter Berücksichtigung abrechnungstechnischer 
Gegebenheiten in Deutschland wird die Erfassung von Exposition, Endpunkten und 
Confoundern, aber auch die Ermittlung potentieller Indikationen beleuchtet. Hierbei wird 
sowohl das ambulante als auch das stationäre Setting betrachtet. Des Weiteren erörtert 
diese Arbeit Methoden zur Confounderkontrolle bei in Datenbanken nicht oder nur 
unzureichend messbaren Confoundern. 
Da selbst große elektronische Gesundheitsdatenbanken für die Untersuchung von seltenen 
Endpunkten oder seltenen Expositionen zu klein sein können, werden zunehmend 
multinationale Datenbankstudien durchgeführt, die auch in ihrer Datenstruktur sehr 
unterschiedliche Datenbanken einschließen können. Die Arbeit charakterisiert 
Herausforderungen, die sich aus der gemeinsamen Auswertung solcher, in ihrer Struktur 
unterschiedlicher, Datenbanken ergeben.  
Pharmakoepidemiologische Studien auf Basis von GKV-Routinedaten stellen ein wichtiges 
Instrument zur Untersuchung der Arzneimittelsicherheit und -anwendung nach 
Marktzulassung dar. Die Entwicklung der Pharmakoepidemiologie ist geprägt durch den 
kontinuierlichen Ausbau geeigneter Datengrundlagen in Form großer elektronischer 
Gesundheitsdatenbanken und die Weiterentwicklung des methodischen Instrumentariums. 
Die vorliegende Arbeit beleuchtet den gegenwärtigen Stand und skizziert zukünftige 
Herausforderungen.  
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Abstract 
At the time of approval, the safety and utilization of drugs in routine clinical practice cannot 
be fully assessed. Therefore, active post-marketing surveillance including the determination 
of the safety but also the utilization of the drugs as part of risk management plans is required 
by regulatory agencies.  
Pharmacoepidemiological studies based on claims data from statutory health insurance 
(SHI) providers are increasingly used to address these questions. These studies require a 
comprehensive knowledge of the healthcare system including reimbursement policies as well 
as specifics of the data source. 
Based on several safety and utilization studies using claims data, this thesis discusses 
methodological aspects relevant to conducting these studies. Considering regulations of the 
German health care system, the assessment of exposure, outcomes, and confounders as 
well as the determination of potential indications are described. Further, this thesis discusses 
approaches for addressing confounders which either cannot be measured in databases or if, 
only inadequately. 
Since even large electronic healthcare databases may not provide a sufficient sample size to 
examine rare outcomes or rare exposures, multinational database studies including 
databases with different structures are conducted. This thesis characterizes challenges 
arising from the analysis of these different databases. 
Pharmacoepidemiological studies based on SHI claims data are an important instrument to 
assess the safety and utilization of drugs following approval. The development of 
pharmacoepidemiology is characterized by the implementation of suitable data sources as 
well as the development of methodological instruments. This thesis depicts the current status 
and outlines future challenges. 
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Vorbemerkung 
Diese kumulative Dissertation schließt sechs Einzelarbeiten ein. Es handelt sich hierbei um 
drei Arzneimittelsicherheitsstudien, eine Prävalenzschätzung, welche auch als Vorarbeit für 
eine der Arzneimittelsicherheitsstudien diente, und zwei Arzneimittelutilisationsstudien. 
 
1. Jobski K, Kollhorst B, Schink T, Garbe E. The risk of opioid intoxications or related 
events and the effect of alcohol-related disorders: a retrospective cohort study in 
German patients treated with high-potency opioid analgesics. Drug Saf 2015; 
38(9):811-22. [doi: 10.1007/s40264-015-0312-x]. 
 
2. Jobski K, Behr S, Garbe E. Drug interactions with phenprocoumon and the risk of 
serious haemorrhage: a nested case-control study in a large population-based 
German database. Eur J Clin Pharmacol 2011; 67(9):941-51. [doi: 10.1007/s00228-
011-1031-6]. 
 
3. Douros A*, Jobski K*, Kollhorst B, Schink T, Garbe E. Risk of venous 
thromboembolism in cancer patients treated with epoetins or blood transfusions 
[*geteilte Erstautorenschaft, Abstract publiziert in Pharmacoepidemiol Drug Saf. 
2015;24(S1):311. Manuskript zur Publikation angenommen]  
 
4. Jobski K, Schmid U, Behr S, Andersohn F, Garbe E. 3-year prevalence of alcohol-
related disorders in German patients treated with high-potency opioids. 
Pharmacoepidemiol Drug Saf 2012; 21(10):1125-9. [doi: 10.1002/pds.3268]. 
 
5. Jobski K, Enders D, Amann U, Suzart K, Wallander MA, Schink T, Garbe E. Use of 
rivaroxaban in Germany: a database drug utilization study of a drug started in 
hospital. Eur J Clin Pharmacol 2014; 70(8):975-81. [doi: 10.1007/s00228-014-1697-
7]. 
 
6. Garbe E, Jobski K, Schmid U. Utilisation of transdermal fentanyl in Germany from 
2004 to 2006. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2012; 21(2):191-8. [doi: 
10.1002/pds.2164] (mit Kommentar: Garbe E, Jobski K. Utilisation of transdermal 
fentanyl in Germany from 2004 to 2006. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2012; 
21(8):904-5. [doi: 10.1002/pds.3314]) 
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Des Weiteren wird an verschiedenen Stellen dieser Arbeit auf zwei Studien verwiesen, die 
bereits auf Kongressen vorgestellt wurden und von denen sich ein Manuskript in Bearbeitung 
befindet: 
 
1. García Rodríguez L, Garbe E, Bezemer I, Layton D, Suzart-Woischnik K, Brobert G, 
Alderson J, Winchester C, Herings R, Jobski K, Schink T, Shakir S, Soriano-Gabarró 
M, Wallander MA. Development of a collaborative European post-authorization safety 
study (PASS) program examining rivaroxaban use in routine clinical practice. 
[Abstract publiziert in Pharmacoepidemiol Drug Saf 2014; 23(S1): 459] 
 
2. Jobski K, Kollhorst B, Garbe E, Schink T. Predictors for the occurrence of ischemic 
cardiovascular events among users of high-potency opioids (HPOs) and the choice of 
HPO treatment / The risk of ischemic cardiovascular events associated with 
oxycodone/naloxone and other extended-release high-potency opioids [Abstracts 
publiziert in Pharmacoepidemiol Drug Saf 2015; 24(S1):231-232, 424, Manuskript in 
Bearbeitung] 
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1 Hintergrund 
1.1 Wissensstand bezüglich Sicherheit und Anwendung von 
Arzneimitteln bei Marktzulassung 
Arzneimittel haben vor Marktzulassung ihre Wirksamkeit und Unbedenklichkeit in klinischen 
Untersuchungen wie randomisierten kontrollierten Studien (RCT) nachzuweisen, ihre 
Anwendung und Sicherheit unter Alltagsbedingungen lassen sich zu diesem Zeitpunkt aber 
noch nicht umfassend abschätzen.  
So reicht die Zahl der in Zulassungsstudien eingeschlossenen Patienten üblicherweise nicht 
aus, um seltene oder gar sehr seltene schwerwiegende unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
(UAWs) zu erfassen. Zudem lassen die vergleichsweise kurzen Studienzeiträume meist 
keine Ermittlung von spät oder erst nach langer Exposition auftretenden Ereignissen zu (1). 
Hinzu kommt, dass sich sowohl die eingeschlossenen Patientenkollektive sowie der 
Behandlungsrahmen vom klinischen Alltag unterscheiden können. Dies liegt zum einen an 
den Ein- und Ausschlusskriterien, die üblicherweise dazu führen, dass Patientengruppen wie 
Kinder, Schwangere, Personen mit eingeschränkter Leber- oder Nierenfunktion oder Ältere 
mit Multimorbidität und/oder Polymedikation nicht eingeschlossen werden oder 
unterrepräsentiert sind. Zum anderen ist anzunehmen, dass sich teilnehmende Personen 
alleine durch ihre Bereitschaft zur Studienteilnahme von anderen unterscheiden (2). Die 
obligatorische Aufklärung über die Studieninhalte und die hierbei genauere 
Auseinandersetzung mit der Therapie sowie das regelmäßige Monitoring beeinflussen ferner 
die Compliance. Hinzu kommt, dass klinische Studien meist an großen und spezialisierten 
Zentren durchgeführt werden. Die in die Behandlung involvierten Personen werden geschult 
und die Studiendurchführung betreut, so dass nicht bestimmungsgemäßer Gebrauch oder 
Anwendungsfehler unwahrscheinlich sind. 
Laut einer aktuellen Untersuchung führten Sicherheitsbedenken zwischen 2002 und 2011 bei 
19 Arzneistoffen zur Marktrücknahme in der EU (3). Diese Studie zeigte, dass es sich um 
verschiedenste Sicherheitsbedenken und ein weites Feld von Wirkstoffen handelte. Von 
diesen waren das nichtsteroidale Antirheumatikum (NSAR) Valdecoxib oder das 
Antiadipositaspräparat Rimonabant mit zwei Jahren vergleichsweise kurz auf dem Markt, 
während das Opioidanalgetikum Dextropropoxyphen oder das Antitussivum Clobutinol weit 
mehr als 40 Jahre nach ihrer Einführung zurückgezogen wurden. 
Ein aktuelles Beispiel, bei dem unter anderem Fehler in der Arzneimittelanwendung zu 
Änderungen in der Zulassung führten, ist das Prokinetikum Metoclopramid. Hier war es 
insbesondere bei Kindern zu falscher Anwendung und schweren Überdosierungen 
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gekommen. Konsequenzen waren eine Indikationsanpassung sowie eine Beschränkung der 
oralen Liquida auf eine maximale Konzentration von 1mg/ml (4). 
Diese Beispiele zeigen, dass Arzneimittelsicherheits- und Utilisationsstudien in 
unselektierten Populationen und unter Alltagsbedingungen notwendig und gelegentlich auch 
unverzichtbar sind, um die Lücken im Erkenntnisstand nach Marktzulassung zu schließen 
(1). 
1.2 Pharmakoepidemiologische Beobachtungsstudien  
Die Pharmakoepidemiologie untersucht Gebrauch und Wirkung von Arzneimitteln und 
Impfstoffen in der Bevölkerung. Hierzu wendet sie epidemiologische Erkenntnisse und 
Methoden auf (klinisch-) pharmakologische Fragestellungen an (2,5). Neben Fallserien und 
Daten aus Spontanmeldesystemen, die hier nicht weiter beschrieben werden sollen, stellen 
pharmakoepidemiologische Beobachtungsstudien wichtige methodische Ansätze unter 
anderem zur Identifizierung von UAWs nach Marktzulassung dar (6). 
1.2.1 Arzneimittelsicherheitsstudien  
Pharmakoepidemiologische Sicherheitsstudien haben das Ziel, Risiken zu identifizieren, zu 
charakterisieren und zu quantifizieren.  
Seit einigen Jahren sind Arzneimittelhersteller dazu verpflichtet, bereits in ihren 
Zulassungsanträgen auch einen Risikomanagementplan (RMP) einzureichen, der die 
geplanten Maßnahmen zur Untersuchung des Risikoprofils nach Zulassung beschreibt (7). 
Der RMP enthält die bereits aus den Zulassungsstudien bekannten Risiken, aber auch 
Informationen zu potentiellen weiteren Risiken, die zum Beispiel aus tierexperimentellen 
Studien oder in Analogie zu bereits auf dem Markt befindlichen Arzneimitteln derselben 
therapeutischen Gruppe abgeleitet werden. 
Die sogenannten „Post-Authorisation Safety Studies (PASS)“ stellen als Teil des RMP einen 
wichtigen Bestandteil zur Ermittlung sowie Minimierung von Arzneimittelrisiken dar (1,8). 
PASS-Untersuchungen können klinische Studien sein oder ein nicht-interventionelles Design 
haben. Letztere greifen nicht in den natürlichen Behandlungsprozess ein und können so die 
Routineanwendung in der ärztlichen Praxis abbilden (9). 
Als Beispiele für Studien in einem PASS-Programm werden in dieser Dissertation die nicht-
interventionellen Studien zum neuen oralen Antikoagulans (NOAK) Rivaroxaban dargestellt, 
in denen der Gebrauch, die Sicherheit und die Wirksamkeit nach Zulassung in 
verschiedenen europäischen Ländern unter Alltagsbedingungen ermittelt wird (10,11). Ziel 
der Arzneimittelsicherheitsstudie ist hierbei die Untersuchung des Risikos von UAWs bei 
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Behandlung mit Rivaroxaban im Vergleich zur im jeweiligen Land üblichen Standardtherapie. 
Des Weiteren werden – um eine Nutzen-Risiko-Abschätzung zu ermöglichen – auch 
Endpunkte wie thromboembolische Ereignisse untersucht, die die Wirksamkeit von 
Rivaroxaban abbilden.  
Neben den bei Zulassung geplanten bzw. initiierten PASS können aber auch etablierte 
Wirkstoffe oder Wirkstoffgruppen, bei denen Bedenken bezüglich ihrer Sicherheit oder ihres 
Nutzen-Risiko-Verhältnisses aufkommen, im Rahmen sogenannter „Referral-Verfahren“ 
überprüft werden. Gegenstand dieser Risikobewertungsverfahrungen sind mögliche 
Änderungen der Zulassung wie beispielsweise Indikationseinschränkungen, 
Dosisreduktionen oder die Aufnahme zusätzlicher Kontraindikationen oder ein Ruhen bzw. 
Widerruf der Zulassung. Sie können in Abhängigkeit von der Zulassungsart des betroffenen 
Arzneimittels (z.B. zentral oder dezentral) und der Dringlichkeit von unterschiedlichen 
Institutionen initiiert werden. Auch wenn es sich um Arzneimittel handelt, die national 
zugelassen wurden und die in mehreren EU-Staaten auf dem Markt sind, wird ein 
europäisches Risikobewertungsverfahren durchgeführt (12). Ein Beispiel für eine 
Indikationseinschränkung als Ergebnis eines solchen Verfahrens stellt das Muskelrelaxans 
Tolperison dar, welches mit schweren Hautreaktionen in Zusammenhang gebracht wurde 
(13). Seit Anfang 2013 darf es nur noch in sehr enger Indikationsstellung angewendet 
werden. Im selben Jahr und ebenfalls wegen schwerer Hautreaktionen wurde das Ruhen der 
Zulassung des Muskelrelaxans Tetrazepam angeordnet (14). 
Eine Marktrücknahme als „umfassendste“ Maßnahme der Risikoabwehr verhindert hierbei 
das Auftreten der UAWs, beraubt aber Patientengruppen, bei denen der Nutzen die Risiken 
überwiegt, einer möglichweise wichtigen Therapieoption (5). 
Beispiele für die Untersuchung ganzer Wirkstoffgruppen sind drei im Zuge des 7. EU-
Forschungsrahmenprogramms im Verbund mit internationalen Partnern durchgeführte 
Projekte, welche sich wiederum mit unterschiedlichen Indikationen und Risiken beschäftigen: 
So wurden kardiovaskuläre und hämorrhagische Risiken unter NSAR-Therapie (15) im SOS 
(Safety Of non-Steroidal anti-inflammatory drugs)-Projekt untersucht. Neben der Gruppe der 
selektiven Cyclooxygenase (Cox)-2-Inhibitoren, wurden auch die sogenannten traditionellen 
NSAR wie Ibuprofen oder Diclofenac untersucht. Das ARITMO-Projekt erforschte das 
arrhythmogene Potential verschiedener Arzneistoffgruppen wie Antiinfektiva, Antihistaminika 
und Psychopharmaka (16). In einem 3. Forschungsprojekt (Safety Evaluation of Adverse 
Reactions in Diabetes, SAFEGUARD) werden die Risikoprofile neuerer oraler Antidiabetika 
evaluiert (17). Neben möglichen zerebro- und kardiovaskulären Risiken werden hier auch 
bestimmte Krebserkrankungen sowie akute Pankreatitis untersucht.  
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Die große Datengrundlage dieser Projekte erlaubte bzw. erlaubt hierbei auch die 
Untersuchung weniger häufig eingesetzter Arzneimittel sowie sehr seltener Risiken. 
In einer der in diese Dissertation eingeschlossenen Arzneimittelsicherheitsstudien 
untersuchten wir die Sicherheit verschiedener Therapieregime zur Behandlung der 
tumorassoziierten Anämie im Rahmen eines behördlich geforderten RMP (18). Ein Referral-
Verfahren der Europäischen Arzneimittelagentur (EMA) zum Einfluss von Alkohol auf das 
Retardierungsprinzip von Opioidanalgetika mit verzögerter Freisetzung (19) stellte den 
Hintergrund einer anderen durchgeführten Arzneimittelsicherheitsstudie dar (20).  
1.2.2 Arzneimittelutilisationsstudien  
Arzneimittelutilisationsstudien (Drug Utilization Studies, DUS) beschreiben das 
Verordnungsverhalten und den Gebrauch von Arzneimitteln in der klinischen Praxis (8). DUS 
können quantitativer Natur sein und Verschreibungsmuster über definierte Zeiträume oder 
zwischen verschiedenen Regionen vergleichen, um zeitliche Entwicklungen zu untersuchen 
oder Unter- bzw. Überversorgung abzuschätzen. Sie können aber auch einen qualitativen 
Charakter haben und zwischen empfohlener und tatsächlicher Anwendung vergleichen (2). 
Sie erlauben – je nach Datengrundlage – eine Aussage über (i) die Art der Therapie 
einschließlich Dosis und Dauer sowie (ii) das behandelte Patientenkollektiv bezüglich 
demografischer Faktoren aber auch Indikationen, Komorbidität und Komedikation. Zusätzlich 
kann (iii) der Verschreiber beispielsweise durch Einbeziehung der Fachrichtung 
charakterisiert werden (21). Des Weiteren können Prädiktoren für den Beginn einer Therapie 
oder den Abbruch einer Behandlung eruiert werden. 
DUS können auch zur Überprüfung regulatorischer Aktivität eingesetzt werden, z.B. um die 
Umsetzung von Risikominimierungsmaßnahmen zu evaluieren (22). So wurde im Rahmen 
des RMPs für den Immunmodulator Lenalidomid (23) der potentielle nicht 
bestimmungsgemäße Gebrauch in einer Arzneimittelutilisationsstudie überprüft (24). Ein 
Beispiel, bei dem die Umsetzung entsprechender Maßnahmen durch einen Vergleich der 
Anwendung vor und nach der Implementierung erfolgen könnte, ist das Analgetikum 
Flupirtin. Hier führte das Ergebnis einer Nutzen-Risiko-Bewertung 2013 zu einer Begrenzung 
der Behandlungsdauer sowie zu obligatorischen engmaschigen Kontrollen der Leberfunktion 
(25). 
Die beiden im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten DUS waren qualitativer Natur: In einer 
Studie untersuchten wir die Anwendung des NOAKs Rivaroxaban (26), während in der 
anderen der Gebrauch des seit vielen Jahren eingesetzten Opioidanalgetikums Fentanyl 
beleuchtet wurde (27).  
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1.3 Datenquellen für pharmakoepidemiologische Studien 
1.3.1 Primär- und Routinedaten 
Pharmakoepidemiologische Studien können mittels Primärdatenerhebungen aus Feldstudien 
durchgeführt werden. Die Daten werden in diesem Zusammenhang speziell für den Zweck 
der Studie erhoben. In zunehmendem Maße werden für die Untersuchung 
pharmakoepidemiologischer Fragestellungen sogenannte Routinedaten (auch als 
Sekundärdaten bezeichnet) genutzt (28). Letztere werden nicht für den jeweiligen Zweck der 
Untersuchung erhoben, sondern fallen beispielsweise zu Abrechnungszwecken an und 
enthalten eventuell nicht alle interessierenden Variablen. Bezogen auf eine 
Arzneimitteltherapie fehlen beispielsweise in diesen Daten Informationen zu Präparaten, die 
„Over the Counter“ (OTC) erworben werden oder zu solchen Arzneimitteln, die vor der 
Einrichtung der Datenbank angewendet wurden. Meist sind auch keine Informationen zu 
Arzneimittelexpositionen während Krankenhausaufenthalten enthalten (28). Je nach Art der 
Datenbank können Angaben zu verschriebener Dosis oder Therapiedauer fehlen (siehe auch 
1.3.2). Des Weiteren fehlen in Sekundärdaten Informationen zu Anwendung oder 
Compliance (28).  
Diesen Einschränkungen stehen allerdings beträchtliche Vorteile gegenüber: So schließen 
Routinedaten üblicherweise große Populationen ein und erlauben eine Untersuchung 
seltener und sehr seltener Risiken. Häufig umfassen sie auch längere Zeiträume und lassen 
so die Untersuchung von spät auftretenden Ereignissen zu. Da die Daten aus 
Abrechnungsvorgängen entstehen, erfolgt keine Selektion aufgrund einer freiwilligen 
Teilnahme, so dass auch Personen enthalten sind, die mittels Feldstudien schwer oder nicht 
erreichbar sind. Die Datenerfassung erfolgt ferner unabhängig von dem 
Erinnerungsvermögen der Personen, was zum Beispiel in Bezug auf eine weiter 
zurückliegende Arzneimitteltherapie von großem Vorteil ist. Zusätzlich können 
Sekundärdatenanalysen – da die Daten bereits vorliegen – üblicherweise vergleichsweise 
zeitnah und kostengünstig durchgeführt werden (1).  
1.3.2 Arztbasierte und administrative Datenbanken 
In der pharmakoepidemiologischen Forschung mit Sekundärdaten lassen sich im Hinblick 
auf deren Herkunft zwei Typen von Datenbanken unterscheiden (28): Die sogenannten 
arztbasierten Datenbanken beruhen auf elektronischen Patientenakten und haben sich vor 
allem in Ländern etabliert, in denen üblicherweise Hausärzte als „Gatekeeper“ fungieren, bei 
denen also alle Informationen über die individuelle Patientenversorgung zusammenlaufen 
(28,29). Arztbasierte Datenbanken enthalten häufig Angaben zu lebensstilbedingten 
Faktoren wie Rauchen oder Alkoholkonsum und schließen oft auch Laborparameter ein. 
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Bezüglich einer Arzneimitteltherapie finden sich auch Angaben zu Dosierungen und zur 
Therapiedauer. Beispiele sind die CPRD (Clinical Practice Research Datalink, ehemals 
GPRD (General Practice Research Database)) und THIN (The Health Improvement Network) 
aus Großbritannien oder die IPCI (Integrated Primary Care Information) aus den 
Niederlanden. 
Als Grundlage für administrative Datenbanken dienen Abrechnungsdaten von 
Krankenkassen oder auch staatlich finanzierten Gesundheitssystemen (1,28). Die einzelnen 
Datenteile stammen meist aus verschiedenen Quellen wie Arzneimittelverordnungen und 
ambulanten wie stationären Behandlungen und müssen zunächst zusammengeführt werden 
(29). Apothekenabrechnungsdaten gelten verglichen mit Feldstudien als Goldstandard, da 
ihre Qualität nicht vom Erinnerungsvermögen der Patienten abhängt (30) und Informationen 
auch für schwer kranke oder verstorbene Patienten verfügbar sind (1). Des Weiteren 
enthalten sie genaue Angaben zum verordneten Präparat einschließlich Stärke, Menge und 
Handelsnamen. 
Beispiele für administrative Datenbanken sind die Saskatchewan’s Health Database aus 
Kanada, Kaiser Permanente aus den USA (2) oder die Deutsche Pharmakoepidemiologische 
Forschungsdatenbank, die Grundlage für die in diese Arbeit eingeschlossenen 
Einzelarbeiten war und unter 1.3.3 näher beschrieben wird. 
Der unterschiedliche Informationsgehalt der beschriebenen Datenquellen sei am Beispiel der 
Erfassung der Arzneimittelexposition dargestellt. In arztbasierten Datenbanken erfolgt die 
Expositionsermittlung über Verschreibungen, es wird nicht erfasst, ob ausgestellte Rezepte 
auch eingelöst wurden (Abbildung 1). In einer dänischen Studie wurde diese „primäre Nicht-
Adhärenz“, d.h. das Nicht-Einlösen der ersten Verordnung eines neuen Arzneimittels, im 
hausärztlichen Bereich mit 9,3% beziffert (31). In Deutschland werden Anteile nicht 
eingelöster Rezepte von 3-10% berichtet (32,33). Allerdings lässt sich aus der Einlösung 
eines Kassenrezeptes nicht ableiten, ob, wann und wie das Arzneimittel angewendet wurde. 
Angaben zu Tagesdosis bzw. Verschreibungsdauer finden sich häufig in arztbasierten 
Datenbanken, Informationen zur Compliance oder Angaben zu angewendeten OTC-
Arzneimitteln fehlen allerdings auch hier und sind nur durch Primärdaten zu ermitteln. 
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Abbildung 1: Arzneimittelexposition in administrativen und arztbasierten Datenbanken 
(Mod. nach.: Collet J, Boivin J. Bias and Confounding in Pharmacoepidemiology. In: Strom B. 
Pharmacoepidemiology. 2000) 
 
1.3.3 Die Deutsche Pharmakoepidemiologische Forschungsdatenbank (GePaRD) 
Die Deutsche Pharmakoepidemiologische Forschungsdatenbank (German 
Pharmacoepidemiological Research Database, GePaRD), welche am Leibniz-Institut für 
Präventionsforschung und Epidemiologie – BIPS GmbH (BIPS) aufgebaut und gepflegt wird, 
besteht aus Daten von vier gesetzlichen Krankenversicherungen mit insgesamt über 17 
Millionen Versicherten (34). Es handelt sich hierbei um zwei große überregional operierende 
Kassen und zwei kleinere, die in Bremen bzw. dem nordwestdeutschen Raum agieren. 
GePaRD schließt neben demografischen Daten wie Geschlecht und Geburtsjahr ambulante 
und stationäre Diagnosen und Prozeduren sowie Verschreibungsdaten ein. Diagnosen 
werden hierbei nach der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (International 
Classification of Diseases, ICD-10-GM) kodiert. Diagnostische und therapeutische 
Prozeduren im stationären Rahmen einschließlich des ambulanten Operierens werden über 
den Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) dargestellt. Die 
Gebührenordnungspositionen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) regeln die 
Abrechnung vertragsärztlich erbrachter Leistungen im ambulanten Bereich. Ambulante 
Verschreibungsdaten lassen sich über die Pharmazentralnummer (PZN) und mit Hilfe einer 
BIPS-internen Referenzdatenbank um weitere Informationen wie die definierte Tagesdosis 
(Defined Daily Dose, DDD), welche die Erhaltungsdosis in der Hauptindikation für einen 
Erwachsenen darstellt (21), sowie den Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC)-Kode 
anreichern. Angaben zu verschriebenen Tagesdosen oder zur geplanten Therapiedauer sind 
Ausgestelltes 
Rezept 
Rezept eingelöst 
Arzneimittel 
sofort 
angewendet 
Wie verordnet 
angewendet 
Anders 
angewendet 
Arzneimittel 
nicht sofort 
angewendet 
Ein anderes Mal 
angewendet 
Nie angewendet 
/ weitergegeben 
Rezept nicht 
eingelöst 
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nicht enthalten. Für einen detaillierten Überblick sei auf eine aktuelle Veröffentlichung von 
Garbe et al. (1) verwiesen. 
Die Nutzung von GePaRD-Daten ist nur im Rahmen von behördlich genehmigten 
Forschungsprojekten möglich (1,34). 
1.4 Designoptionen bei pharmakoepidemiologischen Studien 
Nachfolgend werden typische Studiendesigns, die bei Arzneimittelsicherheits- und 
Utilisationsstudien zum Einsatz kommen und die auch in den Einzelarbeiten verwendet 
wurden, dargestellt. Zusätzlich wird das sogenannte „New-User-Design“ erläutert.  
Weitere Designoptionen werden vor dem Hintergrund der durchgeführten Studien im 
Diskussionsteil dieses Rahmenpapiers betrachtet. 
1.4.1 Querschnittsstudien  
Arzneimittelutilisationsstudien werden häufig im Querschnittsdesign durchgeführt. Hier kann 
der Arzneimittelgebrauch zu einer bestimmten Zeit bzw. in einem definierten Zeitfenster 
eruiert werden. So kann beispielweise die Arzneimittelanwendung vor und nach einer 
regulatorischen Intervention verglichen werden (21). Eine Erforschung von 
Zusammenhängen zwischen Ursache und Wirkung sind in diesem Design nicht möglich (5), 
es kann also nicht ermittelt werden, ob eine Arzneimitteltherapie zu einer Erkrankung führte 
oder ob umgekehrt die Erkrankung die Ursache für die Therapie war. 
1.4.2 Kohortenstudien und eingebettete Fall-Kontroll-Studien 
Ein Kohortendesign, bei dem exponierte und nicht exponierte Personen oder Patienten mit 
verschiedenen Expositionen verglichen werden, bietet insbesondere Vorteile, wenn mehrere 
Endpunkte untersucht werden sollen. Zudem liefert es über ermittelbare Inzidenzraten die 
Möglichkeit, absolute Risiken zu quantifizieren (8), welche die eigentliche Grundlage für 
Public-Health-Maßnahmen bilden. 
Bei eingebetteten Fall-Kontroll-Studien werden in einer definierten Kohorte zunächst alle 
Fälle sowie der Zeitpunkt des Events (häufig als „Index-Tag“ bezeichnet und ausgedrückt als 
Zeit seit Kohorteneintritt) ermittelt. Zu diesen Fällen werden aus derselben Kohorte 
potentielle Kontrollen gematcht. Als Kontrolle kommen hierbei alle Personen in Frage, die 
zum entsprechenden Zeitpunkt unter Risiko standen. Personen können für mehrere Fälle als 
Kontrolle dienen und auch später selbst zum Fall werden (35).  
In Datenbankstudien bietet dieser Ansatz verschiedene Vorteile. So muss die (Arzneimittel-) 
Exposition nur für Fälle und Kontrollen und nicht für alle Kohortenmitglieder und auch nicht 
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für die komplette Kohortenzeit ermittelt werden, was dieses Design gerade für große 
Datenbanken sehr effizient macht (2). Auch ist die Berücksichtigung von überlappenden 
Expositionen, die in Kohortenstudien gerade bei verschiedenen Expositionsstart- und 
Enddaten sehr aufwändig werden kann, relativ einfach möglich. Mögliche zeitabhängige 
Confounder können einfacher berücksichtigt werden als in einem Kohortendesign (6). Bei 
einem starken Einfluss z.B. des Erkrankungsschweregrads kann – falls möglich – der 
Schweregrad oder ein Proxy hierfür als Matching-Variable einbezogen werden (5). 
1.4.3 New-User-Design 
Das sogenannte „New-User-Design“, bei dem das untersuchte Risikozeitfenster mit dem 
Therapiestart beginnt, empfiehlt sich besonders, wenn die erste Phase einer Behandlung mit 
höheren Risiken verbunden ist als eine fortgeschrittene Therapie (36). Gerade bei einem 
Vergleich von etablierten Arzneimitteln mit neuen Therapieoptionen kann der Einschluss von 
prävalenten Nutzern sonst zu Verzerrungen führen. Ein weiterer Vorteil ist, dass Patienten 
bei Therapiestart, also dem Zeitpunkt, an dem der Behandler zum Entschluss gekommen ist, 
eine Therapie einzuleiten (5), vergleichbarer sind, da sie sich vermutlich in einem ähnlichen 
Krankheitsstadium befinden, was die Gefahr von Verzerrungen wie „Confounding by 
Indication“ bzw. „Confounding by Disesase Severity“ verringern kann (37). Zusätzlich können 
mögliche Confounder eindeutig vor Therapiestart erhoben werden (36).  
In diesem Zusammenhang hat sich gezeigt, dass die Länge des Zeitfensters („Look Back 
Period“), welches zur Determinierung des neuen Gebrauchs herangezogen wird, in 
Abhängigkeit von der untersuchten Medikation unterschiedlich lang sein kann/muss, um 
einen echten neuen Gebrauch abzubilden (38). 
1.5 Ziele der Arbeit 
Die in diese Dissertation eingeschlossenen Einzelarbeiten hatten das Ziel, die Sicherheit und 
Anwendung verschiedener Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen in Deutschland auf Basis von 
Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu untersuchen. 
Im Einzelnen waren dies folgende Fragestellungen: 
 Sind Studienergebnisse zu Arzneimittelinteraktionen mit den in anderen Ländern 
eingesetzten Vitamin-K-Antagonisten Warfarin und Acenocoumarol auf das in 
Deutschland verwendete Phenprocoumon übertragbar?  
 Wird das neue orale Antikoagulans Rivaroxaban bestimmungsgemäß eingesetzt?  
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 Wie häufig leiden Patienten, die mit stark wirksamen Opioiden behandelt werden an 
alkoholbezogenen Störungen? Führen diese Störungen zu einem erhöhten 
Intoxikationsrisiko?  
 Wie lässt sich die Anwendung von transdermalem Fentanyl in Deutschland 
charakterisieren? 
 Führt eine Behandlung mit Epoetinen im Vergleich zu Transfusionen bei Patienten 
mit neu aufgetretenen Krebserkrankungen zu einem erhöhten Risiko venöser 
Thromboembolien? 
Auf Basis der durchgeführten Studien werden in diesem Rahmenpapier im Weiteren 
verschiedene methodische Aspekte bei der Durchführung von Arzneimittelsicherheits- und 
Utilisationsstudien auf Basis von GKV-Routinedaten beschrieben und diskutiert. 
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2 Kurzdarstellung und Ergebnisse der durchgeführten 
Studien 
In diesem Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse der Einzelarbeiten zusammengefasst. 
Vorangestellt wird jeweils eine kurze Einführung in das entsprechende Indikationsgebiet. 
2.1 Sicherheit und Anwendung von oralen Antikoagulantien  
2.1.1 Arzneimittelinteraktionen und das Risiko schwerer Blutungsereignisse unter 
Phenprocoumon  
Vitamin-K-Antagonisten werden seit mehr als 60 Jahren weltweit in der Therapie und 
Prävention venöser und arterieller Thromboembolien eingesetzt. Sie setzen die 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes herab, indem sie die Vitamin-K-abhängige Synthese 
verschiedener Gerinnungsfaktoren hemmen. Aufgrund dieser gerinnungshemmenden 
Eigenschaften sind Vitamin-K-Antagonisten mit einem erhöhten Blutungsrisiko assoziiert. 
Schätzungen der Inzidenz schwerer oder tödlicher Blutungsereignisse liegen zwischen 1,2 
und 3,5 pro 100 Personenjahre (39,40).  
Vitamin-K-Antagonisten haben ein großes Potential für Arzneimittelinteraktionen. Dies 
schließt zum einen pharmakodynamische Interaktionen ein, die entstehen können, wenn sich 
mehrere Arzneistoffe in ihrer Wirkung beeinflussen, weil sie beispielsweise am selben 
Zielorgan angreifen. Bezogen auf Vitamin-K-Antagonisten sind hier insbesondere 
Arzneistoffe zu nennen, welche die Blutgerinnung durch Vitamin-K-unabhängige Prozesse 
hemmen. Hinzu kommt eine Vielzahl von möglichen pharmakokinetischen 
Wechselwirkungen, die meist darauf beruhen, dass gleichzeitig verabreichte Arzneistoffe 
über dieselben Cytochrom-P450-Enzyme (CYP) metabolisiert werden (41). Vitamin-K-
Antagonisten weisen eine große inter- und auch intraindividuelle Variabilität auf und 
erfordern eine individuelle Dosisanpassung sowie eine regelmäßige Kontrolle des 
Gerinnungsstatus. Dieser wird über das sogenannte „International Normalized Ratio (INR)“ 
ermittelt, und für jeden Patienten wird in Abhängigkeit von der Erkrankung ein 
therapeutischer Bereich festgelegt. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass die Risiken 
bezüglich Blutungen aber auch thrombotischer Ereignisse mit der Häufigkeit der außerhalb 
des therapeutischen Bereichs liegenden INR-Werte korreliert (42,43).  
In Deutschland wird fast ausschließlich Phenprocoumon verwendet (44), während in den 
USA, Großbritannien und Skandinavien Warfarin weit verbreitet ist und in den Niederlanden 
auch häufig Acenocoumarol eingesetzt wird. Die einzelnen Arzneistoffe unterscheiden sich 
nicht in ihrer Wirkweise, allerdings hinsichtlich ihrer pharmakokinetischen Eigenschaften. So 
hat Phenprocoumon mit durchschnittlich 6,5 Tagen eine deutlich längere Halbwertszeit als 
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Warfarin (etwa 1,5 Tage) und Acenocoumarol (2-8 Stunden). Warfarin und Acenocoumarol 
werden vor allem über CYP 2C9 verstoffwechselt, Phenprocoumon hingegen auch in 
relevantem Maß über CYP 3A4. Für Phenprocoumon erhöht sich so die Zahl der potentiell 
interagierenden Arzneimittel, der Einfluss von Wirkstoffen, die über CYP 2C9 
verstoffwechselt werden, ist allerdings weniger ausgeprägt (45–47). Hinzu kommt, dass 
Phenprocoumon im Unterschied zu Warfarin und Acenocoumarol zu etwa 40% unverändert 
ausgeschieden wird (45,46).  
 
Jobski K, Behr S, Garbe E. Drug interactions with phenprocoumon and the risk of serious 
haemorrhage: a nested case-control study in a large population-based German database. 
Eur J Clin Pharmacol 2011; 67(9):941-51 
 
In dieser Arzneimittelsicherheitsstudie untersuchten wir, inwieweit sich schwere 
Blutungsereignisse unter Phenprocoumon auf Interaktionen mit anderen Arzneimitteln 
zurückführen lassen (48). In einer Phenprocoumon-Nutzer-Kohorte der Jahre 2004 bis 2006 
wurde hierzu eine eingebettete Fall-Kontroll-Studie durchgeführt. Patienten mit einer 
Hospitalisierung aufgrund eines Blutungsereignisses wurden als Fälle identifiziert und mit bis 
zu zehn Kontrollen nach Alter, Geschlecht und Krankenkassenzugehörigkeit gematcht. 
Mittels konditionaler logistischer Regression und adjustiert für typische 
Blutungsrisikofaktoren wurde das Risiko schwerer Blutungsereignisse für potentiell mit 
Phenprocoumon interagierende Arzneimittel bei gleichzeitiger Exposition mit 
Phenprocoumon untersucht. Als Referenzkategorie dienten Patienten, die am Index-Tag 
zwar Phenprocoumon erhielten, jedoch nicht mit dem potentiell interagierenden Arzneimittel 
exponiert waren. 
Von insgesamt 246.220 Phenprocoumon-Nutzern wurden 2.553 aufgrund eines 
Blutungsereignisses hospitalisiert (Inzidenzrate (IR): 2,8 (95% Konfidenzintervall (KI): 2,7-
2,9) pro 100 Personenjahre). Das Interaktionsspektrum war insgesamt vergleichbar mit dem, 
was Studien für die Vitamin-K-Antagonisten Warfarin und Acenocoumarol gezeigt hatten. Im 
Vordergrund standen pharmakodynamische Interaktionen wie beispielsweise mit dem 
Thrombozytenaggregationshemmer Clopidogrel und Wirkstoffen aus der Gruppe der NSAR. 
Zusätzlich fanden sich 2-10-fach erhöhte Risiken für verschiedene Antibiotika, für die sowohl 
pharmakodynamische als auch pharmakokinetische Interaktionsmechanismen in Frage 
kommen. Bemerkenswert waren die Effekte für die Gruppe der Chinolone (beispielsweise 3- 
bzw. 4-fach erhöhte Risiken für Ciprofloxacin und Levofloxacin), die bis dato noch nicht 
explizit in den deutschen Phenprocoumon-Fachinformationen erwähnt worden waren (49) 
und welche später in einer anderen deutschen Studie Bestätigung fanden (50).  
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2.1.2 Untersuchung der bestimmungsgemäßen Anwendung von Rivaroxaban  
Im Jahr 2008 kamen die ersten NOAKsa auf den Markt, zunächst zur Thromboseprophylaxe 
nach elektivem Hüft- bzw. Kniegelenksersatz. In den darauf folgenden Jahren folgten 
Zulassungserweiterungen unter anderem für die Schlaganfallprävention bei nicht-valvulärem 
Vorhofflimmern und mindestens einem Risikofaktor, sowie für die Behandlung und 
Rezidivprophylaxe tiefer Venenthrombosen und Lungenembolien. In Deutschland sind 
aktuell vier NOAKs mit verschiedenen Zulassungsstatus im Handel, von denen der direkte 
Faktor-Xa-Inhibitor Rivaroxaban den Wirkstoff mit dem breitesten Indikationsspektrum 
darstellt. 
NOAKs werden ohne routinemäßige Gerinnungskontrollen in fixen Dosierungen eingesetzt, 
sie zeichnen sich zudem durch einen raschen Wirkungseintritt und eine kurze Halbwertszeit 
aus und versprechen somit eine einfachere Handhabung sowie eine bessere Steuerbarkeit. 
Die Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie geben bei nicht-valvulärem 
Vorhofflimmern den neuen Substanzen bereits den Vorzug (51). Die Arzneimittelkommission 
der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) hingegen empfiehlt im Leitfaden „Orale Antikoagulation bei 
nicht-valvulärem Vorhofflimmern“, deren Einsatz auf Patienten zu beschränken, für die 
Vitamin-K-Antagonisten keine Therapieoption sind (52). 
Obwohl in Deutschland Vitamin-K-Antagonisten nach wie vor deutlich häufiger eingesetzt 
werden als NOAKs (371,4 Mio. DDDs vs. 87,7 Mio. DDDs in 2013 (44)), haben letztere seit 
ihrer Einführung einen enormen Verordnungszuwachs erfahren.  
 
Jobski K, Enders D, Amann U, Suzart K, Wallander MA, Schink T, Garbe E. Use of 
rivaroxaban in Germany: a database drug utilization study of a drug started in hospital. Eur J 
Clin Pharmacol 2014; 70(8):975-81. 
 
In dieser Arzneimittelutilisationsstudie untersuchten wir die bestimmungsgemäße 
Anwendung von Rivaroxaban in einem Zeitraum, in dem nur eine Zulassung für die 
Thromboseprophylaxe nach elektivem Knie- oder Hüftgelenksersatz vorlag, basierend auf 
den Daten einer gesetzlichen Krankenkasse der Jahre 2008 und 2009 (26). Für über 82% 
der ermittelten Behandlungsepisoden konnte eine zugelassene Indikation gefunden werden. 
Knapp 9% wurden mit anderen orthopädischen Indikationen in Zusammenhang gebracht und 
bei 2,5% der Episoden ließen Diagnosen auf einen Einsatz im kardiologischen Bereich 
schließen. 
Die Behandlungsdauer in den zugelassenen Indikationen überschritt die zugelassene 
Anwendungsdauer in 95% (Einsatz nach Kniegelenksersatz) bzw. in 56% 
                                               
a
 Inzwischen auch als direkte orale Antikoagulantien (DOAKs) bezeichnet 
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(Hüftgelenksersatz) der Episoden. Der gleichzeitige Einsatz potentiell interagierender 
Komedikation war mit Ausnahme von typischerweise postoperativ eingesetzten NSARs 
selten.  
2.2 Sicherheit und Anwendung von Opioiden  
2.2.1 Sicherheit von Opioiden 
Opioideb werden weltweit in der Behandlung akuter und chronischer schwerer Schmerzen 
eingesetzt. Im Stufenschema der WHO, das 1986 primär für die Tumorschmerztherapie 
eingeführt wurde, kommen sie in der Stufe 2 („schwache Opioide“) und 3 („stark wirksame 
Opioide“) zum Einsatz (53). Nach diesem Schema soll basierend auf den entsprechenden 
Stufen die Schmerztherapie bevorzugt oral und in festen Zeitintervallen erfolgen. 
Die kurze Wirkdauer der meisten Opioidec (Morphin beispielsweise etwa vier Stunden) 
erschwert die Umsetzung einer Therapie nach einem festen Zeitschema. Durch galenische 
Veränderungen konnten in den 1980er Jahren die ersten retardierten Präparate zunächst 
gleichmäßige Wirkspiegel von bis zu 12 Stunden, später sogar bis zu 24 Stunden erreichen, 
was eine ein- oder zweimalige Einnahme pro Tag ermöglicht.  
Opioide gelten bei adäquater Anwendung als sichere Arzneimittel, eine Überdosierung kann 
allerdings schwere Komplikationen wie Atemdepression bis hin zum Atemstillstand zur Folge 
haben (54). 
In Deutschland wird bei chronischen Schmerzen der Einsatz von retardierten Präparaten 
empfohlen (55,56), was sich auch in den entsprechenden Verordnungszahlen zeigt (57). 
Schnell freisetzende Substanzen hingegen werden hauptsächlich zur Opioideinstellung und 
als Zusatztherapie bei Schmerzspitzen eingesetzt. Im Gegensatz hierzu kommen in den 
USA hauptsächlich schnell freisetzende Opioide zum Einsatz, da man bei missbräuchlicher 
Anwendung von retardierten Produkten aufgrund deren Wirkstoffgehalts mit höheren 
Intoxikationsrisiken rechnet. Entsprechend wurde hierzu im Rahmen einer 
Risikominimierungsmaßnahme (Risk Mitigation Strategy, REMS) empfohlen, retardierte 
Opioide nur einzusetzen, wenn andere Optionen wie schnell freisetzende Präparate nicht in 
Frage kommen (58). 
Verzögert freisetzende Opioide enthalten vergleichsweise hohe Wirkstoffmengen. Wird die 
Retardierung zerstört, kann eine signifikante Menge innerhalb kurzer Zeit freigesetzt werden 
(„Dose Dumping“) und zu Überdosierungen führen. Ein Auslöser für diesen Effekt kann die 
gleichzeitige Anwendung von Alkohol sein (59). Neben der pharmakodynamischen 
                                               
b
 Strenggenommen sind Opioide synthetisch hergestellt, wohingegen natürliche psychoaktive Substanzen aus 
dem Milchsaft des Schlafmohns (Papaver somniferum) als Opiate bezeichnet werden (105). Der hier verwendete 
Begriff Opioide schließt natürliche und synthetische Stoffe ein. 
c
 Eine Ausnahme stellt Levomethadon dar 
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Interaktion zwischen Opioiden und Alkohol (60) kann so auch eine pharmakokinetische 
Interaktion das Risiko für eine Überdosierung erhöhen. Dieses Phänomen gelangte in den 
Fokus der Zulassungsbehörden, als in einer Untersuchung die gleichzeitige Anwendung 
eines US-amerikanischen Hydromorphon-Präparats zur einmal täglichen Einnahme und 
höheren Konzentrationen von Alkohol zu einer signifikanten Beschleunigung der 
Wirkstofffreisetzung führte (61). Das Präparat wurde in der Folge vom US-Markt genommen 
(62). Die EMA führte hierauf ein Referral-Verfahrung durch, in welchem alle stark wirksamen 
oralen opioidhaltigen Darreichungsformen mit verzögerter Freisetzung auf ihre Stabilität in 
Alkohol untersucht wurden (19).  
 
Jobski K, Schmid U, Behr S, Andersohn F, Garbe E. 3-year prevalence of alcohol-related 
disorders in German patients treated with high-potency opioids. Pharmacoepidemiol Drug 
Saf 2012; 21(10):1125-9. 
 
In dieser Studie wurde die Prävalenz alkoholbezogener Störungen (Alcohol-related 
Disorders, ARD) bei mit hochpotenten Opioiden (HPO) behandelten Patienten einerseits und 
in der Allgemeinbevölkerung andererseits ermittelt (63). Für Patienten wurde eine 
alkoholbezogene Störung angenommen, wenn sie ambulante oder stationäre Diagnosen 
aufwiesen, die auf Alkoholmissbrauch bzw. Alkoholabhängigkeit hindeuteten und/oder wenn 
sie zur Therapie der Alkoholabhängigkeit zugelassene Arzneimittel erhielten. 
Die alters- und geschlechtsstandardisierte ARD-Prävalenz war bei Patienten mit mindestens 
einer HPO-Verschreibung (N=130.012) signifikant höher als in der Allgemeinbevölkerung 
(5,5%; 95% KI: 5,2%-5,9% vs. 2,2%; 95% KI: 2,2-2,2%). Patienten mit einer Krebsdiagnose 
wiesen eine höhere ARD-Prävalenz auf (6,2% unter HPO-Patienten bzw. 3,3% in der 
Allgemeinbevölkerung). Obwohl wir nur Levomethadon-Präparate einschlossen, die eine 
Zulassung zur Schmerztherapie und nicht für die Substitution hatten, fand sich für 
Levomethadon-Nutzer die mit Abstand höchste ARD-Prävalenz (16,5%). Im Gegensatz dazu 
wiesen Patienten, die Piritramid erhielten, ein Opioid, das häufig postoperativ eingesetzt 
wird, die niedrigste ARD-Prävalenz auf (1,0%). 
 
Jobski K, Kollhorst B, Schink T, Garbe E. The risk of opioid intoxications or related events 
and the effect of alcohol-related disorders: a retrospective cohort study in German patients 
treated with high-potency opioid analgesics. Drug Saf 2015; 38(9):811-22. 
 
Basierend auf GKV-Daten der Jahre 2005 bis 2009 verglich diese Kohortenstudie das Risiko 
von Opioidintoxikationen bei HPO-Patienten mit ARD und solchen ohne ARD (20). Ein 
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besonderer Fokus lag hierbei auf den unterschiedlichen Freisetzungsarten (retardiert vs. 
schnell freisetzend) und Darreichungsformen (oral vs. transdermal) der HPOs. Von 
insgesamt 308.268 HPO-Nutzern wurden 1.978 wegen einer Opioidintoxikation oder einem 
Intoxikationssymptom hospitalisiert (IR: 340,4; 95% KI: 325,5–355,7 pro 100.000 
Personenjahre). Das Risiko war am höchsten, wenn Patienten gleichzeitig mit retardierten 
und schnell freisetzenden HPOs behandelt wurden (IR: 1.093,8; 95% KI 904.6-1.310,9), 
demgegenüber führte die ausschließliche Behandlung mit retardierten Präparaten zu einer 
deutlich niedrigeren Inzidenz (IR: 454,2; 95% KI: 425,5-485,5).  
HPO-Anwendung bei ARD erhöhte das Risiko einer Intoxikation um den Faktor 1,7. Auch 
hier war dieser Effekt am höchsten, wenn Patienten gleichzeitig retardierte und schnell 
freisetzende Präparate erhielten. Bei einer Behandlung mit oralen Retardpräparaten fand 
sich ein höherer ARD-Einfluss als bei einer transdermalen HPO-Therapie (adjustierte 
Incidence Rate Ratio (aIRR): 1,9; 95% KI: 1,4-2,7 vs. 1,2; 95% KI: 0,8-1,7). Analysen mit 
engeren und weiteren Endpunktdefinitionen zeigten einen vergleichbaren Einfluss von ARD.  
Insgesamt geringere Effekte, aber – bezogen auf die unterschiedlichen Freisetzungsarten 
und Darreichungsformen – vergleichbare Muster fanden sich nach Ausschluss von Patienten 
mit einem Hinweis auf Opioidmissbrauch. 
2.2.2 Untersuchung der bestimmungsgemäßen Anwendung von transdermalem 
Fentanyl  
Ein Meilenstein in der Opioidtherapie war 1995 die Einführung von transdermalem Fentanyl 
(64), welches im Allgemeinen einen Wechsel des Pflasters nach 72h erlaubt. Diese 
Applikationsart eignet sich somit besonders für Patienten mit chronischen Schmerzen und 
stabilem Opioidbedarf, die kein orales Opioid einnehmen können (65). Transdermales 
Fentanyl, welches seit 2005 auch generisch verfügbar ist und das aktuell in einem ähnlichen 
Preissegment wie entsprechend dosierte Morphin-Präparate liegtd, stellt in Deutschland im 
ambulanten Bereich seit Jahren das mit Abstand am häufigsten verordnete stark wirksame 
Opioid dar (66). 
Fentanyl-Pflaster gelten bei richtiger Anwendung als wirksame und sichere Schmerzmittel. 
Sie verfügen allerdings nur über eine eingeschränkte Steuerbarkeit, da sie (i) nur langsam 
anfluten und (ii) auch nach Entfernen des Pflasters über ein Hautdepot noch weiter Wirkstoff 
freigegeben wird. Patienten, bei denen schwere Nebenwirkungen aufgetreten sind, sollen 
dementsprechend auch nach Entfernen des Pflasters für mindestens 24 Stunden überwacht 
werden (67). Zusätzlich können Anwendungsprobleme wie eine falsche Dosierung, ein 
unzweckmäßiger Einsatz oder auch ein unbeabsichtigter Kontakt mit Fentanyl-Pflastern zu 
schweren Intoxikationen führen wie in verschiedenen behördlichen Warnungen veröffentlicht 
                                               
d
 ABDA Datenbank August 2015 
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wurde (68,69). Zum nicht bestimmungsgemäßen Einsatz zählen die Therapie des akuten 
Schmerzes sowie die Anwendung bei opioid-naiven Patienten (68). 
 
Garbe E, Jobski K, Schmid U. Utilisation of transdermal fentanyl in Germany from 2004 to 
2006. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2012; 21(2):191-8. (mit Kommentar: Garbe E, Jobski K. 
Utilisation of transdermal fentanyl in Germany from 2004 to 2006. Pharmacoepidemiol Drug 
Saf 2012; 21(8):904-5.) 
 
Basierend auf GKV-Daten der Jahre 2004 bis 2006 identifizierten wir in dieser 
Arzneimittelutilisationsstudie 35.262 Patienten mit Erstverschreibungen von transdermalem 
Fentanyl (27). Von diesen Patienten hatten knapp 85% in den drei Monaten vor ihrer ersten 
Fentanyl-Verschreibung kein HPO erhalten und wurden als HPO-naiv klassifiziert. Der 
Gebrauch von transdermalem Fentanyl ließ sich für die HPO-naiven Nutzer folgendermaßen 
charakterisieren: (i) Die Freisetzungsrate der ersten Verschreibung überschritt die niedrigste 
im Handel befindliche Stärke (12,5μg/h) bei über 70% der Patienten, bei knapp 20% der 
Patienten wurde auch die zweitniedrigste Pflasterstärke (entsprechend einer 
Freisetzungsrate von 25µg/h) überschritten. Für über 72% der Patienten fanden sich keine 
Diagnosen, die auf mögliche Schwierigkeiten mit einer oralen Schmerzmitteleinnahme 
schließen ließen. (iii) Knapp die Hälfte der Patienten, die eine Nachbeobachtungszeit von 
über drei Monaten aufwies, erhielt nur eine einzige Fentanyl-Verschreibung, was auf eine 
Anwendung bei nicht chronischem Schmerz hindeutete. 
Die AkdÄ nahm die Ergebnisse dieser Studie zum Anlass, vor einem unkritischen Einsatz 
von transdermalem Fentanyl zu warnen (65). 
2.3 Sicherheit von Epoetin 
Anämie stellt ein häufiges Problem bei Krebspatienten dar. Sie betrifft etwa 40% der 
Patienten mit nicht-myeloischen und 30-80% der Patienten mit myeloischen Neoplasien 
(70,71). Therapieansätze schließen Bluttransfusionen oder rekombinante humane 
Erythropoetine (Epoetine) ein. In Deutschland sind verschiedene Epoetine im Handel, die zur 
Therapie der Anämie bei chemotherapeutisch behandelten Tumorpatienten und bei 
Patienten mit Niereninsuffizienz eingesetzt werden. 
Eine Reihe klinischer Studien konnte die Effizienz und Sicherheit von Epoetin zur Steigerung 
und Aufrechterhaltung wünschenswerter Hämoglobinwerte in der Kurzzeitanwendung 
zeigen. Zudem konnte die Häufigkeit von Bluttransfusionen gesenkt werden. Eine Therapie 
mit Epoetinen ist jedoch nicht unumstritten. So weisen die Ergebnisse verschiedener 
Analysen auf ein erhöhtes Thromboserisiko bei mit Epoetin behandelten Krebspatienten hin 
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(72–74). Es folgten verschiedene behördliche Warnungen (75–77) sowie die Empfehlung, 
bei der Therapie von tumorassoziierten Anämien Bluttransfusionen Vorrang zu geben (76). 
Allerdings wurden auch für Bluttransfusionen erhöhte Risiken für venöse thromboembolische 
Ereignisse bei Krebspatienten beobachtet (78).  
 
Douros A*, Jobski K*, Kollhorst B, Schink T, Garbe E. Risk of venous thromboembolism in 
cancer patients treated with epoetins or blood transfusions [*geteilte Erstautorenschaft, 
Manuskript zur Publikation angenommen]  
 
Basierend auf Daten der Jahre 2004 bis 2009 untersuchten wir in dieser eingebetteten Fall-
Kontroll-Studie das Risiko venöser Thromboembolien (VTE) bei inzidenten Krebspatienten, 
die Epoetine, Bluttransfusionen oder beides erhielten (18). Patienten mit einer VTE (definiert 
als tiefe Beinvenenthrombose oder Lungenarterienembolie) wurden als Fälle identifiziert und 
mit bis zu zehn Kontrollen nach Alter, Geschlecht und Krankenkassenzugehörigkeit 
gematcht.  
Mittels konditionaler logistischer Regression wurden adjustierte Odds Ratios (aOR) für VTE 
und eine kürzlich erfolgte Behandlung mit Epoetinen, Bluttransfusionen oder beidem 
berechnet. Als Referenz für alle drei Therapieregime diente eine frühere Behandlung mit 
Epoetinen und/oder Transfusionen.  
Von den eingeschlossenen 69.888 Krebspatienten, die erstmalig mit Epoetinen und/oder 
Transfusionen behandelt wurden, erlitten 3.316 eine VTE. Die aORs betrugen 1,31 (95% KI: 
1,03-1,65) für Epoetine, 2,33 (95% KI: 2,03-2,66) für Bluttransfusionen und 2,24 (95% KI: 
1,34-3,77) für die kombinierte Therapie. Sensitivitätsanalysen mit einer engeren VTE-
Definition oder einem weiteren Expositions-Zeitfenster (90 statt 28 Tage) und 
Subgruppenanalysen mit Patienten, die eine Chemotherapie erhalten hatten, führten zu 
vergleichbaren Ergebnissen. Als Hauptrisikofaktoren wurden vorherige VTEs, kürzlich 
durchgeführte Operationen oder Chemotherapien und Adipositas ermittelt. 
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3 Methodische Aspekte 
Bei Arzneimittelsicherheits- und Utilisationsstudien ist die korrekte Erfassung der 
interessierenden Exposition(en) von zentraler Bedeutung (2). In Sicherheitsstudien spielt 
zusätzlich die valide Erfassung der Endpunkte sowie möglicher Confounder eine wichtige 
Rolle. Mögliche Indikationen (und Kontraindikationen) werden in Utilisationsstudien im 
Kontext von bestimmungsgemäßem Gebrauch untersucht, in Sicherheitsstudien sind sie 
häufig als potentielle Confounder von Interesse. 
Im Folgenden werden anhand der Einzelarbeiten und vor dem Hintergrund 
abrechnungstechnischer Gegebenheiten in Deutschland verschiedene Aspekte bei der 
Erfassung dieser Punkte diskutiert. 
3.1 Exposition 
Ambulanter Bereich 
Im ambulanten Bereich stellen Apothekenabrechnungsdaten die Grundlage für die 
Expositionsermittlung dar. Ob Arzneimittel in GKV-Daten zuverlässig erfasst werden können, 
hängt zunächst von deren Erstattungsfähigkeit ab (Beispiele siehe Tabelle 1), welche in 
Deutschland über die Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL) geregelt wird (79). So können 
verschreibungspflichtige Arzneimittel von der Erstattung ausgeschlossen sein, wenn sie bei 
sogenannten geringfügigen Gesundheitsstörungen angewendet werden oder eine Erhöhung 
der Lebensqualität im Vordergrund steht („Lifestyle Arzneimittel“) (80). Manche 
verschreibungspflichtige Präparate sind nur eingeschränkt z.B. für eine bestimmte Dauer zu 
Lasten der GKV zu verordnen (81). Ein Beispiel hierfür sind Hypnotika/Sedativa, welche als 
Konsequenz häufig auf Privatrezept verschrieben und somit insgesamt nur unvollständig 
über GKV-Abrechnungsdaten erfasst werden (82). Umgekehrt können OTC-Arzneimittel, 
welche seit 2004 von der Versorgung ausgeschlossen sind (83), erstattungsfähig sein, wenn 
sie bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten (84). 
Ob diese Arzneimittel dann zuverlässig in Abrechnungsdaten gefunden werden, kann 
zusätzlich von deren Preis abhängen. So liegen beispielsweise gängige Präparate niedrig 
dosierter Acetylsalicylsäure (ASS) mit 100mg pro Applikationseinheit preislich unter der 
Mindestzuzahlung und müssen vom Patienten – wenn dieser nicht von der Zuzahlung befreit 
ist – komplett bezahlt werden. Dies gilt unabhängig davon, ob ein Rezept der GKV oder ein 
Privatrezept vorliegt oder ob der Patient das Präparat ohne Rezept erwirbt. Da für 
Versicherte, die schwerwiegend chronisch krank sind, eine niedrigere Belastungsgrenze gilt 
(85), welche eine Befreiung von der Zuzahlung wahrscheinlicher macht, kann die Ermittlung 
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einer ASS-Therapie zu einer Selektion von kränkeren Patienten und einer differentiellen 
Missklassifikation führen. Ein denkbares Szenario in diesem Zusammenhang wäre der 
Vergleich ASS-haltiger Behandlungsregime mit solchen ohne ASS. 
Tabelle 1: Beispiele für Voraussetzungen für die Erstattungsfähigkeit durch die GKV 
Erstattung 
abhängig von 
Beispiele  
Alter OTC-Produkte: Erstattung nur für Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr bzw. 
für Jugendliche mit Entwicklungsstörungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 
Kontrazeptiva: Erstattung bis zum vollendeten 20. Lebensjahr 
Indikation Abführmittel (OTC und verschreibungspflichtige Präparate): Erstattung zur 
Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit z.B. Tumorleiden, 
Megacolon, Divertikulose, Divertikulitis, Mukoviszidose, neurogener Darmlähmung, 
vor diagnostischen Eingriffen, bei phosphatbindender Medikation bei chronischer 
Niereninsuffizienz, bei der Opiat- sowie Opioidtherapie und in der Terminalphase  
ASS bis 300mg / Dosiseinheit als Thrombozyten-Aggregationshemmer: 
verordnungsfähig bei koronarer Herzkrankheit (gesichert durch Symptomatik und 
ergänzende nicht-invasive oder invasive Diagnostik) und in der Nachsorge von 
Herzinfarkt und Schlaganfall sowie nach arteriellen Eingriffen  
Dauer Hypnotika oder Sedativa zur Behandlung von Schlafstörungen: 
Verordnungseinschränkung  
- ausgenommen zur Kurzzeittherapie bis zu 4 Wochen  
- ausgenommen für eine länger als 4 Wochen dauernde Behandlung in medizinisch 
begründeten Einzelfällen 
Dosis, Menge Omeprazol: verschreibungspflichtig, ausgenommen zur Behandlung von 
Sodbrennen und saurem Aufstoßen in einer Einzeldosis von 20mg und in einer 
Tageshöchstdosis von 20mg für eine maximale Anwendungsdauer von 14 Tagen 
und in einer maximalen Packungsgröße von 280mg Wirkstoff 
 
Im ambulanten Bereich nicht eindeutig zu erfassen sind Arzneimittel, die nur mittels 
sogenannter Sonder-PZNs, die beispielsweise die Herstellung einer Rezeptur kodieren, in 
den Abrechnungsdaten erscheinen (86). So wurden bis 2009 ambulante intravenöse 
Chemotherapien nur als Sonder-PZN für Zytostatika-Zubereitungen erfasst. In der Epoetin-
Studie konnte beispielsweise nur ermittelt werden, ob für einen Patienten eine ambulante 
intravenöse Chemotherapie hergestellt worden war, aber nicht, um welche Zytostatika es 
sich handelte (18). Hoffmann et al. berichteten in diesem Zusammenhang, dass basierend 
auf GKV-Daten des Jahres 2008 bei Onkologen 34% der verordneten Positionen auf 
Rezepturen entfielen (87). Seit 2010 muss für die Abrechnung von parenteralen 
Zubereitungen zu allen verwendeten Fertigarzneimitteln unter anderem die PZN angegeben 
werden (88), so dass in künftigen Untersuchungen mehr Informationen für diese speziellen 
Abrechnungsdaten vorliegen sollten. 
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Stationärer Bereich 
Im Krankenhaus werden Arzneimittel, die in den Fallpauschalen enthalten sind, 
stationsweise und ohne Patientenbezug über die beliefernde Krankenhausapotheke bezogen 
(89). Eine Ausnahme stellen Arzneimittel dar, die sich für das sogenannte Zusatzentgelt 
qualifizieren (90). Dies betrifft teure Wirkstoffe wie moderne Zytostatika, Antikörper oder 
Reserveantibiotika. Deren Kodierung erfolgt patientenindividuell, wirkstoffspezifisch, 
tagesgenau und dosisabhängig über entsprechende OPS-Kodes.  
Bluttransfusionen lassen sich ebenfalls tagesgenau über das OPS-System abbilden und 
konnten so in der Epoetin-Studie erfasst werden (18). Allgemeine OPS-Kodes für 
Chemotherapien hingegen bilden nur die Komplexität des Regimes inklusive Anzahl der 
Behandlungstage und Arzneimittel, aber nicht die einzelnen Zytostatika ab. 
3.1.1 Expositionsstart 
Der Start einer Exposition im ambulanten Bereich wird üblicherweise auf das 
Apothekenabgabedatum des entsprechenden Präparates gesetzt. Durch den fehlenden 
Zeitbezug stationär verabreichter Arzneimittel kann ein Therapiestart im Krankenhaus mit 
den oben beschriebenen Ausnahmen nicht direkt bestimmt werden. In manchen Fällen ist 
jedoch trotzdem eine Schätzung des Beginns möglich. Dies konnten wir bei unserer 
Rivaroxaban-Studie (26) erfolgreich umsetzen: Der empfohlene Beginn einer 
Thromboseprophylaxe mit Rivaroxaban nach elektivem Knie- oder Hüftgelenksersatz ist 
sechs bis zehn Stunden nach der entsprechenden Operation (91). Das Datum des Eingriffs 
liefert also den wahrscheinlichen Behandlungsbeginn. Dieser konnte im aktuellen Fall über 
die entsprechenden OPS-Kodes, die in den Krankenhausdaten eingriffsspezifisch und 
tagesgenau vorliegen, abgebildet werden. Ein Start der Behandlung mit Rivaroxaban am Tag 
der Operation wurde dann angenommen, wenn die Behandlung im ambulanten Bereich 
fortgeführt wurde, d.h. wenn nach Krankenhausentlassung eine entsprechende Verordnung 
gefunden wurde. Da während des Studienzeitraums eine ambulante Behandlung mit 
Rivaroxaban deutlich teurer war als der Einsatz von niedermolekularen Heparinene, wurde 
ein Behandlungswechsel von Heparinen auf Rivaroxaban bei Krankenhausentlassung als 
unwahrscheinlich angesehen. Patienten, die ihre komplette Thromboseprophylaxe im 
stationären Rahmen (ggf. in einer Rehabilitations-Einrichtung) erhielten oder solche, bei 
denen nach Entlassung eine Umstellung auf ein anderes Antikoagulans erfolgte, konnten 
über diesen Algorithmus allerdings nicht erfasst werden. 
Zusammengefasst ergeben sich folgende Voraussetzungen für die Ermittlung eines 
Expositionsstarts im Krankenhaus: (i) der Wirkstoff hat eine sehr spezifische Indikation, die in 
einen klaren zeitlichen Zusammenhang zu einer datierbaren Prozedur gebracht werden 
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kann, (ii) ein Wechsel der Behandlungsstrategie nach Krankenhausentlassung ist 
unwahrscheinlich und (iii) von einer zeitnahen Nachverordnung im ambulanten Bereich kann 
ausgegangen werden.  
Mit der Indikationserweiterung von Rivaroxaban sind weitere ähnliche Szenarien denkbar: So 
könnten bei einem stationären Behandlungsbeginn in der Prophylaxe atherothrombotischer 
Ereignisse nach einem akuten Koronarsyndrom (92) entsprechende OPS-kodierte 
diagnostische Herzkatheteruntersuchungen mit oder ohne Revaskularisationsmaßnahmen 
einbezogen werden (93). Laut den deutschen Kodierrichtlinien sind alle signifikanten 
Prozeduren, die vom Zeitpunkt der Aufnahme bis zur Entlassung vorgenommen wurden und 
die im OPS abbildbar sind, zu kodieren. Als signifikant werden hierbei Prozeduren 
angesehen, die chirurgischer Natur sind, ein Eingriffs- oder Anästhesierisiko bergen oder 
Spezialeinrichtungen, Geräte oder spezielle Ausbildung erfordern (94), so dass eine 
Vollständigkeit entsprechend kodierter Prozeduren wahrscheinlich ist. 
Bei einem Patienten, der wegen einer tiefen Venenthrombose (TVT) oder Lungenembolie 
(LE) hospitalisiert wird und nach der Entlassung eine Rivaroxaban-Verschreibung in einer 
entsprechenden Dosierung zur dreiwöchigen Initialbehandlung von akuten TVT oder LE (95) 
erhält, ist der Tag der Krankenhausaufnahme als Therapiestart wahrscheinlich. Bekommt ein 
Patient eine entsprechende Diagnose während seines Krankenhausaufenthalts gestellt, liegt 
diese nicht datiert vor, so dass der Therapiestart lediglich auf das Zeitfenster des 
Krankenhausaufenthaltes bezogen werden kann. 
3.1.2 Expositionsdauer 
GKV-Routinedaten enthalten weder die geplante Therapiedauer noch die verordnete 
Tagesdosis (1,28). Die deshalb erforderliche Schätzung der Verschreibungslänge kann auf 
unterschiedliche Art und Weise erfolgen. 
Definierte Tagesdosis vs. Dosierschema 
Ein gängiges Konzept ist die Schätzung der Reichweite einer Arzneimittelverordnung, also 
die Zeit, die der Patient mit Medikation versorgt ist, über die DDD. Unter zusätzlicher 
Einbeziehung von Stärke und Packungsgröße einer Verordnung lässt sich hieraus die Dauer 
ermitteln (28).  
Eine schon erwähnte Studie, welche die Sicherheit von NSARs unter Einbeziehung 
verschiedener europäischer Gesundheitsdatenbanken untersuchte (15), bot die Möglichkeit, 
die geschätzte Reichweite einer Verschreibung basierend auf DDDs mit der aus 
verschriebener Gesamtmenge sowie verschriebenen Tagesdosen errechneten zu 
vergleichen. Die Autoren ermittelten, dass eine Schätzung basierend auf DDDs zu etwas 
längeren Reichweiten von zwei bis vier Tagen pro Verordnung führten (96). Es ist allerdings 
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anzunehmen, dass das Ausmaß dieser Unterschiede stark von den untersuchten 
Wirkstoffen/Wirkstoffgruppen sowie der zugrundeliegenden Population abhängt. 
Das DDD-Konzept nutzten wir in unserer Phenprocoumon-Studie, d.h. wir nahmen an, dass 
ein Patient eine DDD pro Tag anwendete. Um die für Vitamin-K-Antagonisten bekannten 
sowohl inter- als auch intra-individuellen Schwankungen (97) zu berücksichtigen, legten wir 
in zwei Sensitivitätsanalysen Einnahmen von 0,5 bzw. 1,5 DDDs pro Tag zugrunde (48).  
Bei Arzneimitteln, die nach festgelegten Schemata, aber abhängig von patientenindividuellen 
Faktoren, sehr unterschiedlich dosiert werden, kann der DDD-Ansatz problematisch sein. Ein 
Beispiel hierfür sind die oben erwähnten retardierten Opioide, für die produktabhängig 
bestimmte Dosierschemata empfohlen werden. Die Stärke der jeweiligen Einzeldosen hängt 
dann von der Schmerzintensität, aber auch von einer möglichen Opioidtoleranz des 
Patienten ab (54). Die Beispiele in Abbildung 2 zeigen, dass das DDD-Konzept hier sowohl 
zu einer potentiellen Über- als auch zu einer potentiellen Unterschätzung der Expositionszeit 
führen kann. 
 
 
Abbildung 2: Ermittlung der Expositionsdauer am Beispiel retardierter Opioide 
DDD = Definierte Tagesdosis 
Basierend auf diesen Überlegungen und aufgrund der Tatsache, dass retardierte Opioide 
wie schon beschrieben nach einem festen Zeitschema angewendet werden sollen, 
ermittelten wir in der hier eingeschlossenen Opioid-Studie sowie in einer weiteren noch nicht 
veröffentlichten Arbeit zu der gleichen Wirkstoffgruppe die Reichweite einer Verschreibung 
anhand des in der Fachinformation des jeweiligen Produkts empfohlenen Dosierschemas 
(20,98,99). Die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten über die korrekte Anwendung dieser 
Präparate ausreichend informiert sind, wird durch die Vorgaben der Betäubungsmittel-
verschreibungsverordnung (BtMVV) erhöht. Gemäß §9 ist hiernach auf einem 
Betäubungsmittelrezept unter anderem die Gebrauchsanweisung mit Einzel- und Tagesgabe 
oder falls dem Patienten eine schriftliche Gebrauchsanweisung übergeben wurde, ein 
Hinweis auf diese anzugeben.  
Ein auf dem Dosierschema basierender Ansatz wurde auch für die Rivaroxaban-Studie (26) 
verwendet und kann auch nach den Zulassungserweiterungen genutzt werden: Drei der vier 
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aktuell im Handel befindlichen Wirkstärken lassen sich eindeutig einem Dosierschema 
zuordnen (91,92,100), die Stärke 15mg hingegen kann je nach Indikation ein- oder zweimal 
täglich eingenommen werden (95). Um den Einsatz in der Initialbehandlung von akuten TVT 
oder LE (15mg zweimal täglich) von einer Dosisreduktion z.B. bei der 
Schlaganfallprophylaxe (15mg einmal täglich) abzugrenzen, sind allerdings zusätzliche 
Informationen wie Diagnosen und/oder mögliche Vor- bzw. Nachverordnungen erforderlich. 
Inwieweit die aktuell diskutierte Verordnung von Arzneimitteln durch Krankenhäuser im 
Rahmen des Entlassmanagements (101) zu einer Vereinfachung der Abbildung einer 
Behandlung an der Schnittstelle stationär/ambulant führt, bleibt abzuwarten. 
Packungsgrößen 
In Deutschland werden üblicherweise vollständige Packungen verordnet bzw. von der 
Apotheke abgegeben. Dies erschwert die Ermittlung der vom Verordner geplanten genauen 
Behandlungsdauer und kann vor allem bei Kurzzeittherapien zu einer Überschätzung der 
Expositionszeit führen. Die in der Rivaroxaban-Studie (26) ermittelten (zu) langen 
Behandlungsdauern lassen sich vermutlich auch hierauf zurückführen. Dass das Verordnen 
einer zu großen Packung hierbei auch therapieunabhängige Ursachen haben kann, sei am 
Beispiel Rivaroxaban in der orthopädischen Indikation und einer fiktiven ambulanten (Rest-) 
Behandlungsdauer von 20 Tagen beschrieben: Da keine Packungsgröße mit 20 Tabletten, 
die die Behandlungsdauer genau abdecken würde, im Handel ist, können entweder zwei 
Packungen à zehn Tabletten oder eine Packung mit 30 Tabletten verordnet werden. 
Während des Studienzeitraums der Rivaroxaban-Untersuchung war die gesetzliche 
Zuzahlung für erstere Variante (zwei Packungen à zehn Tabletten) höher als die für die 
große Packung mit 30 Tablettenf. 
Die 2011 geänderte Packungsgrößenverordnung (102) hat hier zu einer weiteren 
Bürokratisierung geführt. Die sogenannten Normbereicheg, die wirkstoff- bzw. 
wirkstoffgruppenspezifisch verschiedene Mengen umfassen, können „künstliche 
Verordnungsmuster“ zur Folge haben, aus denen die eigentliche Absicht des 
verschreibenden Arztes nicht mehr ablesbar ist. Manche Arzneimittelmengen, welche 
vielleicht genau für eine bestimmte Therapiedauer geplant sind, lassen sich gar nicht oder 
nur mit großem Aufwand „erstattungskonform“ verordnen. 
                                               
f
 ABDA Datenbank 2008/2009  
g
 Packungen für die Akuttherapie oder zur Therapieeinstellung für eine Behandlungsdauer von zehn Tagen (N1), 
Packungen für die Dauertherapie, die einer besonderen ärztlichen Begleitung bedarf, für eine Behandlungsdauer 
von 30 Tagen (N2), Packungen für die Dauertherapie für eine Behandlungsdauer von 100 Tagen (N3)  
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Neben der möglichst genauen Ermittlung der Dauer einer Thromboseprophylaxe mit 
Rivaroxaban war die Erfassung der Therapiedauer auch in unserer Fentanyl-Studie von 
Interesse (103). Hier deutete eine einzelne Verschreibung der kleinsten Packungsgröße (fünf 
Pflaster entsprechend einer Reichweite von 15 Tagen) auf eine Kurzzeittherapie und somit 
wahrscheinlich ein akutes Schmerzgeschehen hin, für welches transdermales Fentanyl nicht 
geeignet ist.  
Carry-Over Effekte 
Die Ermittlung der aus einer Verschreibung resultierenden Expositionszeit erfordert neben 
den genannten Faktoren auch die Kenntnis pharmakologisch plausibler Zeitfenster, in 
welchen ein untersuchter Effekt mit einer Arzneimittelexposition in Zusammenhang gebracht 
werden kann (104). So endet die Arzneimittelexposition nicht zwangsläufig mit der letzten 
Einnahme/Anwendung des entsprechenden Produktes, sondern ist unter anderem abhängig 
von der terminalen Eliminationshalbwertszeit (HWZ) eines Wirkstoffs oder auch der Wirkung 
seiner Metaboliten. Schätzungen zufolge ist die Elimination eines Wirkstoffs nach etwa 5 
HWZ abgeschlossen, d.h. zu diesem Zeitpunkt befinden sich noch 3,125% der applizierten 
Arzneistoffmenge im Körper. Eine eingeschränkte Nierenfunktion oder Interaktionen mit 
anderen Arzneistoffen können die Elimination allerdings zusätzlich beeinflussen, indem sie 
die HWZ verlängern oder verkürzen (105). Ein Beispiel aus den Einzelarbeiten ist 
Phenprocoumon mit seiner langen HWZ von 6,5 Tagen (46), die bei einem Vergleich mit 
Wirkstoffen mit kürzerer Halbwertszeit (z.B. NOAKs) berücksichtigt werden muss.  
Neben der HWZ kann auch die Galenik eines Produktes die Zeit, in welcher ein Patient mit 
einem Wirkstoff exponiert ist, beeinflussen. Ein Beispiel hierfür ist das schon beschriebene 
transdermale Fentanyl, bei dem die Serumkonzentration nach Pflasterentfernung innerhalb 
von 17 Stunden um ca. 50% abnimmt (67).  
Expositionsepisoden 
Idealerweise wird eine neue Verordnung eingelöst, wenn die vorherige aufgebraucht ist. In 
der Realität können aber auch bei korrekter Schätzung der Verschreibungsdauer Lücken 
oder Überlappungen zwischen aufeinanderfolgenden Verschreibungen entstehen. Von 
einem Einfluss der untersuchten Medikation hierauf ist auszugehen (106): Während bei 
Patienten mit chronischen Schmerzen anzunehmen ist, dass einzelne Verschreibungen eher 
überlappen, sind bei primär prophylaktisch eingesetzten Arzneimitteln wie Statinen Lücken 
denkbar.  
Im Folgenden werden Umgangsmöglichkeiten mit Lücken und Überlappungen näher 
erläutert. 
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Grace Periods 
Die beiden Extreme im Umgang mit Lücken sind (i) diese zu ignorieren und den Patienten 
weiter als exponiert zu betrachten (von Greevy et al. in einer Persistenzuntersuchung als 
„Persistenz nicht erforderlich“ (107) bezeichnet) oder (ii) einen Patienten ab dem ersten Tag, 
an dem keine Medikation mehr vorhanden ist, als nicht exponiert zu klassifizieren. 
Üblicherweise wird man sich für einen Mittelweg entscheiden und eine „Grace Period“ 
erlauben, innerhalb derer eine neue Verordnung mit der vorherigen als zusammenhängend 
betrachtet wird. Dieser Zeitraum kann eine feste Anzahl von Tagen sein oder prozentual 
gewählt werden. Im letzteren Fall trägt man der Länge der vorherigen Verschreibung 
Rechnung und verhindert große Überschätzungen für Kurzzeittherapien. In einer noch nicht 
veröffentlichten Studie, welche die kardiovaskuläre Sicherheit von retardierten Opioiden 
untersuchte, ließen wir Grace Periods von 20% der Reichweite der vorherigen 
Verschreibung zu (98,99). Sensitivitätsanalysen, in denen 10% bzw. 50% erlaubt wurden, 
zeigten vergleichbare Ergebnisse. 
Grace Periods können (i) auf alle Verordnungen bezogen oder (ii) nur zwischen aufeinander 
folgenden Verschreibungen berücksichtigt werden. Letztere Variante (ein „retrospektives 
Füllen von Lücken“) kann wie von Nielsen und Kollegen dargestellt, zu Verzerrungen führen, 
wenn die untersuchten Endpunkte das weitere Verschreibungsverhalten beeinflussen (108). 
Andererseits sollte bedacht werden, dass ein prospektives Füllen von Lücken – vor allem 
wenn eine große Grace Period gewählt wird – zu einer deutlichen Überschätzung von 
Einzelverschreibungen führen kann. 
Stockpiling 
Stockpiling bzw. Vorratshaltung bedeutet in diesem Zusammenhang, dass ein Patient eine 
neue Verordnung in der Apotheke einlöst, obwohl er noch über Medikation verfügt. Dies führt 
dazu, dass das eigentliche Startdatum der betreffenden Verordnung (d.h. die Einnahme z.B. 
der ersten Tablette) nicht das Apothekenabgabedatum darstellt, sondern sich um die Zeit 
verschiebt, in der noch Medikation aus der vorherigen Verschreibung vorhanden ist. 
Entscheidet man sich für eine Berücksichtigung von Stockpiling kann man dieses (i) komplett 
einbeziehen oder (ii) einen Cut-Off-Wert festlegen, um nicht zu lange Expositionszeiten zu 
generieren. Sinnvoll erscheint auch, bei einem Therapiewechsel („Switching“) von 
Stockpiling abzusehen bzw. davon auszugehen, dass eine mögliche „Restmedikation“ nicht 
mehr weiter verwendet wurde. Diese von Greevy et al. auch als „Stockpiling eliminated at 
dose change“ bezeichnete Variante (107) wurde beispielsweise bei unserer Opioid-Studie 
(20) angewendet. Bezogen auf retardierte Präparate wurde hier bei einem Wechsel von 
Wirkstoff und/oder Stärke ein eventueller Vorrat als nicht mehr weiter verwendet angesehen. 
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In den Einzelarbeiten dieser Dissertation wurden verschiedene Varianten von Grace Periods 
und/oder Stockpiling angewendet, ein Vergleich der verschiedenen Methoden an einem 
Beispiel oder Validierungen wurden bisher allerdings nicht durchgeführt. Die Entscheidung 
für die jeweilige Methode der Expositionsermittlung basierte auf zum Teil umfangreichen 
Voranalysen. Diese sind empfehlenswert, um je nach interessierender Exposition und 
untersuchter Population typische Verordnungsmuster zu erfassen. Hierzu gehören Häufigkeit 
und Länge von Lücken bzw. Überlappungen der Reichweiten von Verordnungen, mögliche 
Wechsel von Dosierungen und/oder Wirkstoffen sowie der Anteil an Patienten mit nur einer 
einzigen Verschreibung. Hieraus kann mit den oben diskutierten Möglichkeiten die Variante 
gewählt werden, die den Gebrauch möglichst realitätsnah abbildet. Bei der Vielzahl von 
Annahmen, die in die Expositionserfassung einfließen, sollte die Robustheit der Ergebnisse 
mit Hilfe von Sensitivitätsanalysen überprüft werden (109). 
3.1.3 Expositionsende 
Bei Utilisationsstudien stellt das Ende der interessierenden Exposition meist auch das 
Kohortenende dar, da beispielsweise potentiell interagierende Komedikation nach 
Expositionsende nicht mehr von Interesse ist. Eine Ausnahme stellen Faktoren dar, die 
gegebenenfalls erst später in Abrechnungsdaten erfasst werden. So wurden Patientinnen in 
der Rivaroxaban-Studie auch noch nach Ende der Exposition auf mögliche Anzeichen einer 
Schwangerschaft untersucht (26). 
Auch in Sicherheitsstudien kann das Ende der Exposition das Kohortenende sein, wenn zum 
Beispiel, wie in der Phenprocoumon-Studie, Interaktionen mit anderen Arzneistoffen die 
Fragestellung darstellen (48). 
3.2 Indikation 
Der Grund für eine Verschreibung kann aus Abrechnungsdaten nicht direkt abgeleitet 
werden, sondern muss mit Hilfe von weiteren Informationen ermittelt werden. Wie eindeutig 
dieser Zusammenhang ist, hängt von der Anzahl in Frage kommender Indikationen (z.B. 
kodierter Diagnosen) und den untersuchten Arzneimitteln ab. Während der Einsatz von 
Insulinen auf Diabetes als Indikation für die Verordnung schließen lässt, gestaltet sich die 
Ermittlung bei Arzneistoffen, die bei verschiedensten Indikationen eingesetzt werden, als 
schwierig. Zu nennen wäre hier beispielsweise die Wirkstoffgruppe der Antidepressiva, die 
neben der Anwendung bei Depressionen unter anderem auch bei Schlafstörungen oder als 
Co-Analgetikum in der Schmerztherapie eingesetzt werden (110). Hier ist auch nicht 
auszuschließen, dass ein Patient wegen mehrerer verschiedener Indikationen mit ein und 
demselben Arzneistoff behandelt wird und nicht nur eine „richtige“ Indikation vorliegt.  
30 
 
In unserer Epoetin-Studie war diese Problematik von Interesse, da Epoetine und 
Bluttransfusionen neben der Behandlung einer Tumoranämie hauptsächlich in der Therapie 
der symptomatischen Anämie bei chronischer Niereninsuffizienz eingesetzt werden. Knapp 
20% der inzidenten Krebspatienten in unserer Studie hatten zusätzlich eine chronische 
Niereninsuffizienz, so dass hier nicht unterschieden werden konnte, in welcher Indikation die 
Patienten die entsprechende Therapie erhielten. Um ein homogeneres Patientenkollektiv, in 
welchem der Einsatz von Epoetinen oder Transfusionen im Rahmen der Behandlung einer 
Tumoranämie angenommen werden konnte, zu erreichen, wurden alle Patienten mit einer 
Diagnose einer chronischen Niereninsuffizienz in einer Subgruppenanalyse ausgeschlossen. 
Zusätzlich besteht die Möglichkeit, dass keine Diagnose ermittelt werden kann, welche den 
zugelassenen Indikationen des Arzneimittels entspricht. Dies kann auf eine Unterkodierung 
wie unter 3.3.2 beschrieben hinweisen oder bedeuten, dass das Arzneimittel aus einem 
anderen Anlass als die zugelassenen Indikationen eingesetzt wurde (Off-Label-Use) (111).  
3.2.1 Zeitlicher Zusammenhang 
In den ambulanten Abrechnungsdaten der GKV stehen einer tagesgenauen Verschreibung 
quartalsweise dokumentierte Diagnosen gegenüber, was die Untersuchung der zeitlichen 
Abfolge von Indikation und Therapie erschwert. Hinzu kommt wie schon beschrieben die 
Problematik, dass bei Vorliegen verschiedener Diagnosen ein direkter Bezug (auch bei 
akuten Diagnosen) nicht möglich ist. So konnten die Autoren einer Studie, die den 
Antibiotikagebrauch sowie assoziierte Indikationen in fünf europäischen Ländern 
einschließlich Deutschland untersuchte, für einen großen Teil der Antibiotikaverordnungen 
entweder keine oder aber verschiedene Infektionsdiagnosen ermitteln, die eine sichere 
Zuordnung unmöglich machten (112).  
Die Einbeziehung von datierbaren Prozeduren und Krankenhausdiagnosen kann die 
Indikationsermittlung – je nach Fragestellung – vereinfachen. So wurde in der Rivaroxaban-
Studie überprüft, ob der Einsatz gemäß der zu diesem Zeitpunkt zugelassenen (sehr engen) 
Indikationen erfolgte (26). Hierzu wurde wie bereits beschrieben (siehe Abschnitt 3.1.1) 
untersucht, ob zeitnah vor der ersten Verschreibung ein Hüft- oder Kniegelenksersatz 
durchgeführt wurde. Über die zusätzliche Einbeziehung von möglichen Frakturdiagnosen 
während desselben Krankenhausaufenthalts konnte zwischen elektiven und nicht elektiven 
Eingriffen unterschieden werden. Patienten, die auf diese Weise keiner Indikation 
zugeordnet werden konnten, wurden auf das Vorhandensein anderer orthopädischer 
Eingriffe und Operationen hin untersucht. Zuletzt wurden auch Diagnosen einbezogen, die 
auf Indikationen, die zu diesem Zeitpunkt noch nicht zugelassen waren, hinwiesen.  
Hier zeigte sich eine weitere abrechnungstechnische Besonderheit: Für einige 
Behandlungsepisoden, für die im Zeitraum vor der jeweils ersten Verschreibung keine 
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Indikation identifiziert werden konnte, wurden anschließend im Behandlungsverlauf 
entsprechende OPS-Kodes gefunden. Hier kann davon ausgegangen werden, dass 
niedergelassene Ärzte (beispielsweise orthopädische Chirurgen) die Rivaroxaban-
Verordnung bereits vor dem Eingriff ausstellten und sich die Patienten entsprechend mit dem 
Präparat versorgten, um nach dem Eingriff mit der Prophylaxe beginnen zu können. Eine 
ausschließliche Betrachtung von Zeiträumen vor der Verschreibung kann hier zu einer 
Unterschätzung führen, eine entsprechende Ausweitung des Untersuchungszeitfensters 
sollte also gerade bei geplanten Eingriffen in Betracht gezogen werden. 
Eine Indikationsermittlung im weiteren Sinne führten wir in unserer Fentanyl-Studie durch 
(27). Neben Schmerz als klassischer Indikation für ein Opioid untersuchten wir mögliche 
Patientencharakteristika, für welche die transdermale Applikation besonders geeignet ist und 
empfohlen wird. Um mögliche Schwierigkeiten mit einer oralen Opioidtherapie zu eruieren, 
schlossen wir in einem eher konservativen Ansatz ein sehr weites Feld von Diagnosen wie 
Erkrankungen des oberen Magen-Darm-Trakts oder Übelkeit und Erbrechen ein. 
3.2.2 Zulassungsstatus 
Die Möglichkeit, potentielle Indikationen über den Zulassungsstatus des entsprechenden 
Produktes zu ermitteln, wurde mit Einführung der Rabattverträge 2007 und der Klarstellung 
der Rechtslage 2011 erschwert. Hier gilt, dass verordnetes und abgegebenes Arzneimittel 
ein gleiches Anwendungsgebiet haben müssen und es nicht erforderlich ist, dass alle 
zugelassenen Anwendungsgebiete übereinstimmen (113,114). Dies kann dazu führen, dass 
ein Patient im Beipackzettel des erhaltenen Präparates die Indikation nicht findet, für die der 
behandelnde Arzt das Medikament verordnet hat. Ein aktuelles Beispiel für diese 
Problematik ist das Gamma-Aminobuttersäure (GABA)-Analogon Pregabalin, welches als 
Originalpräparat (Lyrica®) auch zur Behandlung des neuropathischen Schmerzes 
zugelassen ist (115). Seit Ende 2014 sind verschiedene Pregabalin-Generika im Handel, 
diese sind allerdings nur als „Zusatztherapie von partiellen epileptischen Anfällen“ und bei 
„generalisierten Angststörungen“ zugelassen. Seitens der Kassenärztlichen Vereinigungen 
gibt es verstärkt Empfehlungen, günstigere Generika zu verordnen, wenn keine 
medizinischen Gründe dagegen sprechen (116,117). 
Dass Zulassungsstatus und Verordnungsrealität nicht unbedingt korrelieren, zeigten auch 
beide Opioid-Studien (20,63). Obwohl wir nur Levomethadon-Präparate mit einer Zulassung 
zur Schmerztherapie und nicht für die Substitution einschlossen, wiesen Levomethadon-
Patienten überproportional häufig Suchtdiagnosen auf, was auf einen Einsatz als 
Substitutionsmittel hindeutete.  
Unterschiedliche Empfehlungen in Fachinformationen verschiedener Präparate mit gleichen 
Inhaltsstoffen zeigten sich bei der Fentanyl-Untersuchung (27,103). In Abhängigkeit von 
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Hersteller und Jahr der Veröffentlichung wurde in einigen der Einsatz von transdermalem 
Fentanyl nur bei Patienten, die zuvor stark wirksame Opioide erhalten hatten (entsprechend 
der Studien-Definition von HPO-naiv) empfohlen (118,119), während in anderen 
Fachinformationen nicht zwischen stark und schwach wirksamen Opioiden unterschieden 
wurde (120). 
3.3 Endpunkte 
3.3.1 Endpunkterfassung 
Endpunkte basieren üblicherweise auf Diagnosen. Eine hohe Spezifität gilt bei 
vergleichenden Studien als wichtiger verglichen mit einer hohen Sensitivität (30,121). Bei 
hoher Spezifität und wenn die falsch negativ klassifizierten Fällen unter den Exponierten und 
Nichtexponierten gleich verteilt sind (d.h. bei Vorliegen einer nicht-differentiellen 
Missklassifikation) kann hier von unverzerrten Schätzern ausgegangen werden (30,121). 
Wenn – wie in Abrechnungsdaten im Allgemeinen üblich – eine Fall-Validierung durch 
beispielsweise Krankenakten nicht möglich ist, empfehlen Lanes und Kollegen folgende 
Maßnahmen zur Endpunkterfassung (121): (i) die Bildung von mehreren Algorithmen 
verschiedener Spezifität, (ii) ein Vergleich von Inzidenzen oder Prävalenzen mit externen 
Daten und (iii) – um klinische Zusammenhänge in Abrechnungsdaten besser zu verstehen – 
die Bildung von Patientenprofilen.  
Ein Beispiel für die Verwendung von Endpunktdefinitionen unterschiedlicher Spezifität stellt 
die Opioid-Studie dar (20), die neben den eigentlichen Intoxikationsdiagnosen auch mehr 
oder weniger spezifische Intoxikationssymptome einschloss.  
Eine zusätzliche Erfassung von Prozeduren wurde in einer GePaRD-basierten Studie zum 
Einfluss von Antithrombotika auf das Risiko von Subarachnoidalblutungen durchgeführt. 
Diese schloss in ihre Fall-Definition neben entsprechenden Krankenhausdiagnosen auch 
gebräuchliche diagnostische Prozeduren für die Diagnose einer Subarachnoidalblutung wie 
z.B. Computertomographien oder therapeutische Prozeduren wie die Rekonstruktion von 
intrakraniellen Blutgefäßen ein (122). Einen großen Fundus von Algorithmen und auch 
Validierungsuntersuchungen verschiedener Endpunkte bietet das sogenannte Mini-Sentinel, 
ein Pilotprojekt der von der Food and Drug Administration (FDA) initiierten Sentinel-Initiative 
basierend auf elektronischen Gesundheitsdaten verschiedener Quellen (123,124). Diese 
können trotz unterschiedlicher Ländergegebenheiten und anderer Klassifikationssysteme, 
wichtige Hinweise für die Endpunktdefinition geben. 
Ein Vergleich von Inzidenzraten bestimmter Endpunkte mit externen Daten wurde im 
Rahmen der schon beschriebenen EU-Projekte (15–17) durchgeführt. So wurden 
beispielsweise altersstratifizierte Inzidenzraten für Myokardinfarkt oder Schlaganfall 
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(125,126) zwischen verschiedenen europäischen (und auch US-amerikanischen) 
Datenbanken verglichen und hieraus wertvolle Informationen hinsichtlich Kodierung und 
Abbildbarkeit in verschiedenen Ländern bzw. Gesundheitssystemen gewonnen. 
Hinsichtlich der Bildung von Patientenprofilen zeigten Schubert und Kollegen, dass die in 
Routinedaten dokumentierten Diagnosen beispielsweise durch zusätzliche Informationen wie 
Kodierung durch verschiedene Ärzte oder Wiederholungskodierungen sowie spezifische 
Verordnungen aus derselben Datengrundlage plausibilisiert, und die interne Konsistenz der 
Angaben überprüft werden können (127).  
3.3.2 Krankenhausdiagnosen und ambulante Diagnosen 
Diagnosen, die zu einem Krankenhausaufenthalt führen, lassen sich im Gegensatz zu 
ambulanten Diagnosen einem exakten Datum zuordnen. Die Hauptdiagnose bezeichnet 
hierbei die Diagnose, „die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsächlich 
für die Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich 
ist“ (94). Ein ausschließliches Einbeziehen von Krankenhausdiagnosen erlaubt zusätzlich 
eine Konzentrierung auf schwerwiegende Ereignisse, welche meist im Fokus von 
Arzneimittelsicherheitsstudien stehen. 
Untersuchte Endpunkte, die nicht zwangsläufig zu einer Krankenhausaufnahme führen, 
legen die Einbeziehung ambulanter Diagnosen nah. Im Gegensatz zu stationären Diagnosen 
können die ambulant gestellten unspezifischer sein, da im vertragsärztlichen Bereich in 
bestimmten Fällen die endständige Kodierung nicht obligat ist (128). Hinzu kommt, dass hier 
auch häufiger die endständigen „unspezifischen“ Diagnosen wie „nicht näher bezeichnet“ 
verwendet werden (129). Dies zeigte sich in unserer Epoetin-Studie (18). Während sich unter 
den Hauptdiagnosen weniger als 6% unspezifische VTE-Diagnosen („nicht näher 
bezeichnet“ bzw. „nicht näher bezeichnete Lokalisation“) fanden, machten diese bei 
Einschluss ambulanter Diagnosen über ein Viertel der Diagnosen aus. 
Umgekehrt zu dem unter 3.2.1 beschriebenen Indikationsszenario muss – um einen 
kausalen Zusammenhang in Betracht ziehen zu können – der untersuchte Endpunkt nach 
der Exposition eintreten. Wie bereits beschrieben erfolgt die Abrechnung ambulanter 
Diagnosen nur quartalsweise, was die Erfassung eines klaren zeitlichen Ablaufs 
diesbezüglich unmöglich macht.  
In der Epoetin-Studie (18) mit dem Endpunkt venöse Thromboembolien wurden auch 
ambulante Diagnosen einbezogen, da Thrombosen immer häufiger ambulant diagnostiziert 
und therapiert werden (130). Zusätzlich zum entsprechenden ICD-Kode wurde eine 
spezifische Therapie mit zum Beispiel niedermolekularen Heparinen gefordert, um (i) die 
Diagnose zu „bestätigen“ und (ii) über die entsprechende Verordnung die Diagnose zu 
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datieren. Die Einbeziehung von entsprechenden diagnostischen Prozeduren hätte hier zu 
einer weiteren Spezifizierung beitragen können.  
Insgesamt wurden in diversen Analysen zur Validität ambulanter Diagnosen Unplausibilitäten 
berichtet. So wurden zeitgleiche Kodierungen von Typ-1 und Typ-2 Diabetes (131,132) bzw. 
Insulin-Verordnungen ohne Diabetesdiagnosen beschrieben (111,131). Beim Abgleich der 
Kodierung einer dialysepflichtigen chronischen Nierenkrankheit im Stadium 5 und dem 
Durchführen von Dialysen fanden sich Diskrepanzen, d.h. Personen mit der entsprechenden 
Diagnose erhielten keine typische Therapie und Patienten mit einer Dialysebehandlung 
wiesen entweder gar keine chronische Nierenkrankheit oder lediglich eine Nierenkrankheit 
im Stadium 1 bis 3 auf (131). Auch wenn sich diese Beispiele auf chronische Erkrankungen 
beziehen, die in der Regel eher als Confounder denn als Endpunkte eine Rolle spielen, 
unterstreichen diese Beispiele die Wichtigkeit einer sorgfältigen Definition. 
3.4 Confounder 
Wie bereits beschrieben, wurden GKV-Routinedaten nicht zu Forschungszwecken erhoben 
(28) sondern stellen ein „Abrechnungsprodukt“ dar. So können mögliche wichtige (aber für 
die Abrechnung nicht relevante) Confounder in Routinedaten unspezifisch, unvollständig 
oder gar nicht enthalten sein. 
Im Folgenden werden einige Beispiele, die in den Einzelarbeiten von Belang waren, 
dargestellt sowie Möglichkeiten für deren Adressierung diskutiert.  
3.4.1 Lifestyle-Faktoren  
Lifestyle-Faktoren wie Übergewicht oder Rauchen, die im Zusammenhang mit vielen 
Erkrankungen wichtige Einflussfaktoren darstellen, werden über das ICD-System nur 
unzureichend erfasst. Medikamente zur Raucherentwöhnung oder Gewichtsreduktion, die 
als Proxies verwendet werden könnten, sind entweder als OTC-Produkte nicht 
erstattungsfähig oder fallen (falls verschreibungspflichtig) in die Gruppe der Lifestyle-
Arzneimittel, die bis auf wenige Ausnahmen ebenfalls keine Leistung der GKV sind (79). 
Zudem stellt die medikamentöse Behandlung in diesem Zusammenhang auch nur einen 
kleinen Teil der entsprechenden Maßnahmen dar. 
Alkohol- oder Opiatabhängigkeit lassen sich über Diagnosen abbilden, des Weiteren sind 
Arzneimittel zur Entwöhnung oder Substitution erstattungsfähig und über 
Verschreibungsdaten identifizierbar. Insgesamt wird bei Suchterkrankungen in 
Abrechnungsdaten allerdings von einer erheblichen Untererfassung, beispielsweise zur 
Vermeidung einer Stigmatisierung, ausgegangen (133). Hinzu kommt, dass entsprechende 
Erkrankungen möglicherweise erst spät erkannt und kodiert werden.  
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Um zu überprüfen, ob sich alkoholbezogene Störungen in GKV-Routinedaten plausibel 
abbilden lassen, führten wir eine entsprechende Prävalenzschätzung sowohl in der 
interessierenden Population der Opioidpatienten als auch in der restlichen Bevölkerung 
durch (63). Hierbei untersuchten wir auch verschiedene zeitliche Zusammenhänge zwischen 
entsprechenden Diagnosen bzw. der Abgabe von Entwöhnungsmitteln und 
Opioidverschreibungen. Die Ergebnisse waren vergleichbar mit deutscher sowie 
internationaler Literatur und auch im Hinblick auf die verschiedenen Wirkstoffe plausibel. 
Obwohl in Deutschland ein Substitutionsregister existiert, welches unter anderem 
Mehrfachverschreibungen von Substitutionsmitteln durch verschiedene Ärzte verhindern soll 
(134), gibt es kein entsprechendes Register für Schmerzmittel. Neben der Erfassung von 
Abhängigkeits- und Missbrauchsdiagnosen und entsprechender Medikation nahmen wir in 
unserer Opioid-Studie deshalb eine zusätzliche Operationalisierung vor, die einen 
problematischen Opioidgebrauch erfassen sollte. Hierzu wandelten wir zwei in anderen 
Studien verwendete Ansätze leicht ab: In vier zusammenhängenden Quartalen wurde 
untersucht, ob Patienten (i) von fünf oder mehr verschiedenen Ärzten Verordnungen über 
stark wirksame Opioide erhielten (135) („Arzt-Shopping“) bzw. (ii) mindestens vier 
verschiedene Ärzte und vier oder mehr Apotheken in die Verschreibung und Abgabe starker 
Opioide involviert waren (136) („Opioid-Shopping“). Es stellte sich heraus, dass nur ein 
relativ geringer Teil der Patienten, welche auf diese Weise als Arzt- bzw. Opioid-Shopper 
klassifiziert wurden, Abhängigkeits- oder Missbrauchsdiagnosen aufwiesen. Die limitierten 
Daten zur Opioidabhängigkeit konnten auf diese Art und Weise angereichert werden.  
Besteht die Möglichkeit, Lifestyle-Faktoren für eine Subgruppe der Studienpopulation (also 
beispielsweise für ein Sample der Versicherten einer Krankenkasse) zu ermitteln, können in 
einem sogenannten „Zwei-Phasen-Design“ beide Studiengrundlagen effizient ausgewertet 
werden (137). So untersuchten Behr und Kollegen basierend auf GePaRD-Daten den 
Einfluss einer Phenprocoumon-Therapie auf das Risiko schwerer Blutungsereignisse. 
Zusätzlich ermittelten sie, ob eine Einbeziehung von Informationen zu Body-Mass-Index 
(BMI) und Rauchverhalten das Ergebnis veränderte (138). Die Subgruppe bestand hier aus 
zufällig ausgewählten Versicherten einer lokalen Krankenkasse, die in einem aufwändigen 
Verfahren und im Rahmen eines speziellen Datenschutzkonzeptes eigens für diese Studie 
von ihrer Kasse angeschrieben worden waren und die ihr Einverständnis zur Studienteilnahe 
gegeben hatten. In computergestützten telefonischen Interviews wurden dann unter anderem 
Rauchverhalten, Körpergewicht und Gebrauch bestimmter OTC-Medikamente erfasst. Hohe 
BMI-Werte sowie Rauchen konnten in der Analyse als unabhängige Risikofaktoren für 
Blutungsereignisse bestätigt werden. Die Analyse von Behr und Kollegen zeigte aber auch, 
dass die unter Einbeziehung dieser Risikofaktoren in die Analyse ermittelten Risiken für 
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Phenprocoumon keine erheblichen Unterschiede zu den Ergebnissen der ursprünglichen 
Datenbankstudie aufwiesen (138).  
3.4.2 Zeitunabhängige patientenindividuelle Faktoren 
Die Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten erfolgt patientenindividuell. Ein Grund für die 
großen inter-individuellen Unterschiede sind genetische Polymorphismen, die inzwischen für 
einige für die Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten relevante Enzyme bekannt sind (45,46). 
Diese Einflussfaktoren sind mit GKV-Routinedaten nicht erfassbar, können aber mittels 
sogenannter „Case-Only-Designs“ wie „Case-Crossover-Untersuchungen“ oder „Self-
Controlled Case Series (SCCS)-Designs“ adressiert werden. Bei diesen Case-Only-
Ansätzen stellt jede eingeschlossene Person ihre eigene Kontrolle dar, für zeitunabhängige 
Confounder wie die genannten genetischen Faktoren oder auch chronische Erkrankungen 
wird hierdurch implizit adjustiert (2,139,140). Case-Only-Designs eignen sich für die 
Untersuchung des Einflusses zeitlich gut datierbarer Expositionen auf akut auftretende 
(vorübergehende) Ereignisse, sie gelten allerdings als anfällig für Expositions-
Missklassifikation. Die eben genannten Vorteile führten zu einigen Studien, die bei Patienten, 
die mit Vitamin-K-Antagonisten behandelt wurden, Blutungsereignisse aufgrund von 
Interaktionen untersuchten. So fanden die Autoren einer Studie basierend auf Medicaid-
Daten unter anderem in einem Case-Crossover-Design, dass der gleichzeitige Einsatz von 
Warfarin und oral verabreichten Antiinfektiva das Risiko einer Hospitalisierung aufgrund von 
gastrointestinalen Blutungen erhöhte (141). Eine dänische Studie konnte mittels SCCS eine 
Interaktion zwischen Vitamin-K-Antagonisten und dem Opioid Tramadol identifizieren. 
Allerdings wurden hier auch für eine Vielzahl anderer Arzneistoffe Zusammenhänge 
gefunden, was auf eine niedrigere Spezifität dieses Ansatzes schließen ließ. Als Grund 
hierfür wurden mögliche zeitabhängige Confounder wie Infektionen diskutiert (142). 
3.4.3 Confounding by Disease Severity/Channeling 
Faktoren, die den Schweregrad einer Erkrankung oder auch die Prognose eines Patienten 
beschreiben, sind mit der ICD-Kodierung in den Abrechnungsdaten meist nicht abbildbar (2). 
Werden zu vergleichende Therapien bei unterschiedlichen Erkrankungsschweregraden 
eingesetzt, kann dies zu „Confounding by Disease Severity“ führen und die Ergebnisse 
verzerren (2). 
Dieses Problem trat (vermutlich) in der Epoetin-Studie auf: Die beiden hier verglichenen 
Regime Epoetine und Bluttransfusionen benötigen unterschiedlich lange, um ihren vollen 
Effekt zu entfalten. So ist davon auszugehen, dass beispielsweise Patienten mit einer 
geringeren Lebenserwartung mit den schneller wirkenden Transfusionen behandelt wurden, 
also ein „Channeling“ stattfand. Ein Faktor, der in diesem Zusammenhang eine wichtige 
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Rolle spielt, ist das – in Abrechnungsdaten nicht enthaltene – Tumorstadium, welches 
sowohl die Wahl der Therapie beeinflusst als auch einen Risikofaktor für den Endpunkt VTE 
darstellt.  
Um dieser Problematik zu begegnen und die Fragestellung in einem homogeneren Kollektiv 
zu untersuchen, wurden in einer Subgruppe nur Patienten mit Lungenkrebs eingeschlossen 
und das Vorliegen einer Metastasierung als zusätzliche Matching-Variable einbezogen (18). 
Da Schweregrad der Erkrankung sowie Prognose eines Patienten aber auch durch andere in 
GKV-Routinedaten nicht erfassbare Faktoren beeinflusst werden, ist ein „Residual 
Confounding“ auch nach einer solchen Restriktion nicht auszuschließen. 
Ein Channeling ist auch möglich, wenn eine Therapie beispielsweise in Abhängigkeit von 
Risikofaktoren eines Patienten gewählt wird, ein Patient mit bestimmten Vorerkrankungen 
also eine Therapie erhält, die in diesem Zusammenhang sicherer erscheint (5). Ein solches 
potentielles Channeling in einer Arzneimittelsicherheitsstudie kann – wenn die Risikofaktoren 
in GKV-Routinedaten erfassbar sind – in einer vorgeschalteten DUS untersucht werden. So 
wurde in einer noch nicht veröffentlichten Studie das kardiovaskuläre Risiko der retardierten 
Fixkombination aus dem HPO Oxycodon und dem Opioidantagonisten Naloxon mit anderen 
retardierten stark wirksamen Opioiden verglichen (99). Hintergrund waren Bedenken der 
FDA bezüglich möglicher kardiovaskulärer Risiken, die im Zusammenhang mit einer 
Therapie mit Opioidantagonisten diskutiert wurden (143,144). 
Um zu eruieren, ob mögliche kardiovaskuläre Risikofaktoren die Wahl des Opioids 
beeinflussten und die Ergebnisse der Arzneimittelsicherheitsstudie verzerren könnten, 
wurden mittels logistischer Regression Prädiktoren für eine Neueinstellung mit 
Oxycodon/Naloxon oder Oxycodon alleine ermittelt (98). Es zeigten sich Einflüsse von Alter, 
Geschlecht und möglichen Indikationen auf die Wahl des Opioids, aber kein Channeling 
bezüglich kardiovaskulärer Vorerkrankungen oder anderer Risikofaktoren. Dies war auch 
insofern plausibel, da sich die Diskussion bezogen auf die Therapie mit Oxycodon/Naloxon 
in Deutschland auf die Kosten-Nutzen-Relation fokussierte, während kardiovaskuläre Risiken 
nicht diskutiert wurden (145,146).  
Neben den Zwei-Phasen-Designs besteht eine weitere Möglichkeit ungemessenes 
Confounding im Design einer Studie zu adressieren in der Verwendung des sogenannten 
„Instrumental-Variables-Designs“, das den Patienten analog zur Randomisierung einer 
Exposition zuordnet. Ein valides Instrument ist (i) mit der Exposition assoziiert, (ii) 
unabhängig von Patientencharakteristika und hat (iii) außer durch die Exposition keinen 
direkten Einfluss auf das untersuchte Outcome und erlaubt so die unverzerrte Schätzung des 
Effekts der Exposition auf das Outcome (147). Das Finden geeigneter Instrumente gestaltet 
sich allerdings schwierig, zusätzlich scheinen sie sich nicht ohne weiteres zwischen 
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verschiedenen Ländern oder Gesundheitssystemen übertragen zu lassen. Dies zeigten 
Kollhorst et al. (148) in einer aktuellen Untersuchung basierend auf GePaRD-Daten am 
Beispiel der sogenannten „Verschreibungspräferenz des Arztes“. Dieses Instrument war in 
verschiedenen internationalen Studien für die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen 
der Einnahme traditioneller NSAR bzw. Cox-2-Inhibitoren und gastrointestinalen 
Komplikationen eingesetzt worden (149,150). In GePaRD erwies sich die 
„Verschreibungspräferenz des Arztes“ bei der Untersuchung dieses Zusammenhangs 
allerdings nur als mittelstarkes Instrument. 
3.5 Pharmakoepidemiologische Studien basierend auf mehreren 
Datenbanken 
Werden Arzneimittelsicherheit und -anwendung gemeinsam in verschiedenen Datenbanken 
untersucht, ergeben sich zusätzliche Herausforderungen. Diese sind besonders eindrücklich, 
wenn es sich um Datengrundlagen aus verschiedenen Ländern mit unterschiedlichen 
Gesundheitssystemen und eventuell historisch gewachsenen voneinander abweichenden 
Therapieansätzen handelt (1).  
Dies soll abschließend am Beispiel des schon beschriebenen europäischen Rivaroxaban-
PASS-Programms, in welchem die Datenauswertung getrennt aber möglichst harmonisiert 
erfolgt, kurz erläutert werden: Zunächst einmal unterscheiden sich die in den jeweiligen 
Ländern eingesetzten Vitamin-K-Antagonisten, welche in einigen Indikationen als 
Standardtherapie die Vergleichsgruppe zu Rivaroxaban darstellen. Bei einer Harmonisierung 
von Endpunkten müssen zusätzlich Unterschiede in den Klassifikationssystemen wie z.B. 
verschiedene ICD-Versionen bzw. voneinander abweichende länderspezifische ICD-
Modifikationen bedacht werden. Zwischen den zum Teil arztbasierten und administrativen 
Datenbanken bestehen, wie eingangs dargestellt, große Unterschiede im Informationsgehalt 
und der Erfassung wichtiger Studienparameter. Dies betrifft z.B. die nur in den arztbasierten 
Datenbanken enthaltenen Dosierungsanweisungen, die gerade für die inter- und 
intraindividuell sehr unterschiedlich dosierten Vitamin-K-Antagonisten die Ermittlung der 
Expositionsdauer erleichtern. Hinzu kommen die in diesen Datenbanken (meist) enthaltenen 
Laborparameter, die über den INR-Wert wertvolle Informationen zum Gerinnungsstatus 
eines mit Vitamin-K-Antagonisten behandelten Patienten liefern können. Um diesen 
beträchtlichen Unterschieden zu begegnen, wird diese Studie nach einem allgemeinen 
harmonisierten, aber an lokale Gegebenheiten angepassten Protokoll durchgeführt (11).  
Ein weiteres Level der Harmonisierung solcher Auswertungen kann durch eine 
standardisierte Zusammenführung der Daten erreicht werden (151), wie dies im Rahmen der 
schon erwähnten Sentinel-Initiative erfolgt. Hier stehen (Stand August 2015) Informationen 
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zu über 193 Millionen Personen mit 351 Millionen Jahren Personenzeit aus verschiedenen 
Quellen wie elektronischen Krankenakten, Daten von Krankenversicherungen oder 
Patientenregistern zur Verfügung (152). Genutzt wird hierbei eine dezentrale 
Datenbankstruktur („Distributed Database“), d.h. die Daten verbleiben beim jeweiligen 
Dateneigner, was die Umsetzung der entsprechenden datenschutzrechtlichen 
Bestimmungen erleichtert und eine Nutzung der lokalen Expertise im Umgang mit den Daten 
ermöglicht. Jeder Partner überführt seine Daten nach zuvor festgelegten Definitionen in eine 
gemeinsame Datenstruktur („Common Data Model“), die Analyse erfolgt mittels 
standardisierter (aber datenbank-spezifisch modifizierbarer) Programme, die Ausgabe 
standardisiert und üblicherweise in aggregierter Form. Dieser Ansatz verringert Differenzen, 
die aufgrund unterschiedlicher programmiertechnischer Umsetzung von Studienprotokollen 
in verschiedenen Datenquellen auftreten (153). 
In Kanada adressiert das „Canadian Network for Observational Drug Effect Studies 
(CNODES)“ als Teil des “Drug Safety and Effectiveness Network (DSEN)“ 
bevölkerungsbasiert Fragen zu Arzneimittelsicherheit und Wirksamkeit (154). Auf Grundlage 
von administrativen Datenbanken verschiedener kanadischer Provinzen sowie der 
arztbasierten CPRD stehen hier aktuell Gesundheits- und Verschreibungsdaten von über 40 
Millionen Personen zur Verfügung. Auch bei CNODES verbleiben die Daten lokal, die 
Erfassung der Daten erfolgt möglichst standardisiert, die Auswertung dann allerdings nach 
meta-analytischen Methoden (154).  
Im 2006 von der EMA gegründeten „European Network of Centers for 
Pharmacoepidemiology and Pharmacovigilance (ENCePP)“ sind aktuell 53 Datenquellen aus 
verschiedenen Ländern verzeichnet, etwa 500 Studien sind in Planung bzw. werden 
durchgeführt (155). Im Rahmen von verschiedenen EU-Arzneimittel-Sicherheitsprojekten wie 
den schon erwähnten SOS, ARITMO und SAFEGUARD wurden auch hier Ansätze für eine 
Verknüpfung sowie eine gemeinsame Auswertung der Datenbanken entwickelt (1). Im 
Unterschied zu den beschriebenen Ansätzen bei Sentinel und CNODES erfolgte die 
Datenanalyse bei diesen Projekten aber nicht lokal, sondern auf dem anonymisierten 
Gesamtdatensatz aller beteiligten Datenbanken. Ein gemeinsames Datenmodell hat sich hier 
nicht etabliert (1). 
.  
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4 Schlussfolgerung und Ausblick 
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die Durchführung von Arzneimittelsicherheits- und 
Utilisationsstudien auf Basis von GKV-Routinedaten neben der Kenntnis des jeweiligen 
Arzneimittelspektrums ein detailliertes Wissen über die Abrechnungsmodalitäten und 
Besonderheiten der Datengrundlage erfordert. Dies betrifft verschiedenste Studienaspekte 
wie Exposition, Endpunkte und Confounder, aber auch die Ermittlung der Indikation. Gerade 
bei Studien mit längerer Laufzeit ist zu beachten, dass sich Abrechnungsbestimmungen über 
die Jahre verändern können. Am Beispiel der Packungsgrößen wurde gezeigt, dass manche 
Aspekte nicht zufriedenstellend lösbar sind und entsprechend diskutiert werden müssen.  
Vor Durchführung solcher Studien muss geklärt werden, ob die interessierenden Variablen 
valide erfasst werden können bzw. welche Auswirkungen eine unvollständige Erfassung hat. 
Zur Ermittlung der Expositionsdefinition in Arzneimittelsicherheitsstudien können 
vorgelagerte DUS beitragen, in denen verschiedene Algorithmen zur Festlegung der Dauer 
einer einzelnen Verschreibung sowie eine mögliche Einbeziehung von Grace Periods und 
Stockpiling eruiert werden können. Ein wichtiger Punkt, der bereits kritisch diskutiert wurde, 
ist die valide Endpunkt-Erfassung in Sicherheitsstudien. Die Problematik nicht immer klarer 
zeitlicher Abläufe bei Einbeziehung von ambulanten Diagnosen sollte sowohl für die 
Endpunkt- als auch für die Indikationserfassung bedacht werden. Wie am Beispiel des 
Opioid-Shoppings dargestellt, sollten zusätzlich Möglichkeiten zur Rekonstruktion und 
Anreicherung der Daten eruiert und genutzt werden. 
Diese Dissertation zeigt aber auch, dass pharmakoepidemiologische Studien auf Basis von 
GKV-Routinedaten aufgrund ihrer zahlreichen Vorteile ein wichtiges und auch geeignetes 
Instrument in der Untersuchung von Arzneimittelsicherheit und Anwendung nach 
Marktzulassung darstellen. Dies gilt vor allem vor dem Hintergrund, dass Studienergebnisse 
eines Landes nicht ohne weiteres in einen anderen Kontext übertragen werden können. 
Der deutsche Arzneimittelmarkt galt lange Zeit als relativ wenig eingeschränkt. Preise für 
neue patentgeschützte Arzneimittel konnten von den pharmazeutischen Unternehmern 
festgelegt werden und verordnete Arzneimittel wurden von den Krankenkassen mit wenigen 
Ausnahmen erstattet (156).  
Die frühe Nutzenbewertung im Rahmen des Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetzes 
(AMNOG) hat hier zu Veränderungen geführt. Seit 2011 sind Hersteller verpflichtet, bereits 
zur Markteinführung eines neuen Produktes oder bei der Zulassung neuer Indikationen ein 
Dossier zum Nutzen des Präparates vorzulegen (157). Das Ergebnis dieser 
Nutzenbewertung stellt die Entscheidungsgrundlage für die Preisverhandlungen zwischen 
dem GKV-Spitzenverband und dem pharmazeutischen Hersteller dar. Seit Beginn des 
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AMNOG-Verfahrens wurden 15 Arzneimittel entweder vor Beginn des Verfahrens, im 
Anschluss an die Veröffentlichung der frühen Nutzenbewertung bzw. Monate nach 
Preisfestsetzung aus dem Handel genommen (158). Es ist anzunehmen, dass dies das 
Spektrum künftiger Arzneimittelsicherheits- und Utilisationsstudien beeinflussen wird, da 
nicht mehr alle Arzneimittel den Markt erreichen bzw. auf diesem verbleiben. Weitere 
Auswirkungen auf das Verordnungsgeschehen in Deutschland und somit auch auf die 
Durchführung pharmakoepidemiologischer Studien auf Basis von Routinedaten wird 
vermutlich auch der zum Teil für verschiedene Subgruppen (z.B. in Abhängigkeit von 
Krankheitsstadien oder Vortherapie) sehr unterschiedlich bewertete Zusatznutzen haben 
(159).  
Auch die viel diskutierte individualisierte oder stratifizierte Arzneimitteltherapie, in welcher 
Patienten abhängig von Alter, Geschlecht oder genetischer Veranlagung, maßgeschneiderte 
Therapien erhalten, die die Wirksamkeit verbessern und Nebenwirkungen minimieren sollen 
(160), verkleinert den jeweils für ein Medikament infrage kommenden Patientenkreis (1).  
Die Durchführung von Arzneimittelsicherheits- und Anwendungsstudien in speziellen 
Patientenpopulationen mit gegebenenfalls seltener Exposition kann sehr große 
Datengrundlagen erfordern. So waren in dem schon beschriebenen SOS-Projekt, in welches 
Daten von über 32 Millionen Personen einflossen, 1,3 Millionen Kinder und Jugendliche mit 
mindestens einem von 45 unterschiedlichen NSARs exponiert (161). Diese Datengrundlage 
reichte aus, um eine schwache Assoziation (ein relatives Risiko von 2) zwischen Ibuprofen, 
dem am häufigsten eingesetzten NSAR und einer Asthma-Exazerbation, dem häufigsten der 
untersuchten Endpunkte zu analysieren, nicht aber für seltener eingesetzte Wirkstoffe oder 
weniger häufige Endpunkte. 
Diese Entwicklungen unterstreichen die Notwendigkeit ausreichend großer 
Datengrundlagen, die häufig nur durch die Zusammenführung verschiedener Datenbanken 
realisiert werden können. Eine gemeinsame Auswertung kann hierbei von einem 
harmonisierten Protokoll über die Verwendung eines gemeinsamen Datenmodells und 
standardisierter Programme bis hin zur Auswertung von nicht-aggregierten Daten auf einer 
gemeinsamen Plattform (151) sehr unterschiedlich ausfallen. 
In den letzten Jahren wurden international verschiedene Programme zur aktiven und 
dauerhaften Arzneimittel-Surveillance initiiert und staatlich gefördert (162). Die Sentinel-
Initiative in den USA oder CNODES in Kanada sind Beispiele für entsprechende Programme, 
die hinsichtlich Harmonisierung, Zusammenführung und Auswertung der Daten, aber auch 
der Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmungen der jeweiligen Datenquellen mit 
großen Herausforderungen konfrontiert sind und für diese Lösungsansätze entwickeln 
(124,154). 
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Die dauerhafte Etablierung großer Gesundheitsdatenbanken, die lange Zeiträume umfassen 
und deren Daten zeitnah für die Durchführung von Arzneimittelsicherheits- und 
Utilisationsstudien z.B. im Rahmen von RMPs zur Verfügung stehen, wäre auch für 
Deutschland wünschenswert, scheint unter der aktuellen Gesetzeslage aber kaum möglich 
(1). Mit dem „Informationssystem Versorgungsdaten (Datentransparenz)“ werden zwar seit 
Kurzem die im Rahmen des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) an 
das Bundesversicherungsamt gemeldeten Daten am Deutschen Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information (DIMDI) zusammengeführt (Datentransparenzverordnung 
(DaTraV) bzw. §§ 303a ff. Sozialgesetzbuch (SGB) V) und können insbesondere für 
Analysen des Versorgungsgeschehens im Rahmen der Versorgungsforschung genutzt 
werden (163). Aufgrund ihres eingeschränkten Informationsgehalts wie beispielsweise 
fehlenden Krankenhausaufnahmedaten oder Sterbedaten (164) sind diese Daten für 
Arzneimittelsicherheitsstudien allerdings nicht geeignet (1). In Bezug auf 
Arzneimittelutilisationsstudien stellt die nicht enthaltene Fachrichtung des verschreibenden 
Arztes eine Limitation dar. Auch stehen die Daten aktuell nur mit einer mehrjährigen 
Verzögerung zur Verfügung.  
Neben der langfristigen Etablierung einer ausreichend großen und für 
Arzneimittelsicherheits- und Utilisationsstudien geeigneten und nutzbaren Datengrundlage 
sieht sich die Pharmakoepidemiologie auch der Notwendigkeit methodischer 
Weiterentwicklungen gegenüber. Bezogen auf routinedatenbasierte Auswertungen betreffen 
diese das komplette Spektrum der in dieser Arbeit dargestellten Aspekte. Exemplarisch zu 
nennen wäre hier die bereits diskutierte Endpunktidentifizierung anhand verschiedenster 
Algorithmen, die beispielsweise in der Sentinel-Initiative systematisch durchgeführt und auch 
validiert wird. Ein weiteres wichtiges Feld der methodischen Weiterentwicklung stellt auch die 
Adressierung von Confoundern dar, die in den letzten Jahren vorangetrieben wurde (2). 
Gerade in Bezug auf ungemessenes Confounding stehen aber noch weitere Entwicklungen 
sowie die Prüfung der Übertragbarkeit verschiedener Methoden auf andere Datengrundlagen 
aus. 
Beide Aspekte – der kontinuierliche Ausbau geeigneter Datengrundlagen sowie die 
Erweiterung des methodischen Instrumentariums – sind für die Weiterentwicklung der 
Pharmakoepidemiologie essentiell. Diese Arbeit hat die hiermit verbundenen Anforderungen 
charakterisiert, für die in der nächsten Zeit in Deutschland, Europa und weltweit 
Lösungsansätze zu finden sind. Die Bewältigung dieser Anforderungen bildet die Grundlage 
für das Schließen von Erkenntnislücken zur Arzneimittelsicherheit und -anwendung damit für 
eine Verbesserung der Arzneimittelsicherheit nach Zulassung.  
43 
 
5 Literatur 
 
1.  Garbe E, Pigeot I. Der Nutzen großer Gesundheitsdatenbanken für die 
Arzneimittelrisikoforschung. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforsch - 
Gesundheitsschutz. 2015 Aug;58(8):829–37.  
 
2.  Garbe E, Suissa S. Pharmacoepidemiology. In: Ahrens W, Pigeot I, editors. Handbook 
of Epidemiology. New York, NY: Springer New York; 2014. p. 1875–925.  
 
3.  McNaughton R, Huet G, Shakir S. An investigation into drug products withdrawn from 
the EU market between 2002 and 2011 for safety reasons and the evidence used to 
support the decision-making. BMJ Open. 2014;4(1):e004221.  
 
4.  Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Zusammenfassung der 
wichtigsten Änderungen und Hintergründe zum Durchführungsbeschluss der EU-
Kommission zu metoclopramidhaltigen Arzneimitteln [Internet]. 2014 [cited 2015 Oct 
28]. Available from: 
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Pharmakovigilanz/Risiko
informationen/RisikoBewVerf/m-
r/metoclopramid_zusammenfassung.pdf?__blob=publicationFile&v=2 
 
5.  Strom BL, Kimmel SE, Hennessy S, editors. Textbook of Pharmacoepidemiology. 
Chichester, UK: John Wiley & Sons Ltd; 2013.  
 
6.  Andersohn F. Identifizierung unerwünschter Arzneimittelwirkungen nach 
Marktzulassung (Habilitationsschrift). Charité-Universitätsmedizin Berlin; 2010.  
 
7.  European Medicines Agency (EMA). Guideline on good pharmacovigilance practices 
(GVP) Module V – Risk management systems (Rev 1) [Internet]. 2014 [cited 2015 Oct 
29]. Available from: 
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2012/06
/WC500129134.pdf 
 
8.  European Medicines Agency (EMA). Guideline on good pharmacovigilance practices 
(GVP) Modul VIII - Post-authorisation safety studies [Internet]. 2013 [cited 2015 Oct 
25]. Available from: 
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2012/06
/WC500129137.pdf 
 
9.  Krappweis J, Strassmann V, Hillen H. Bedeutung von nichtinterventionellen 
Unbedenklichkeitsstudien im Rahmen von Post-authorisation safety studies (PASS) – 
Aspekte der neuen Pharmakovigilanzgesetzgebung. Bull zur Arzneimittelsicherheit. 
2012;3:30–5.  
 
10.  European Medicines Agency (EMA). Xarelto : EPAR - Product Information [Internet]. 
2015 [cited 2015 Oct 29]. Available from: 
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-
44 
 
_Product_Information/human/000944/WC500057108.pdf 
 
11.  García Rodríguez L, Garbe E, Bezemer I, Layton D, Suzart-Woischnik K, Brobert G, et 
al. Development of a collaborative European post-authorization safety study (PASS) 
program examining rivaroxaban use in routine clinical practice (Abstract). 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2014;23(S1):459.  
 
12.  Wittstock M, Thiele A. Einführung in die Grundlagen der Pharmakovigilanz (Teil III): 
Risikobewertungsverfahren in der Europäischen Union. Bull zur Arzneimittelsicherheit. 
2011;(2):17–21.  
 
13.  Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Einschränkung der 
Indikation für Tolperison-haltige Produkte und das Risiko von 
Überempfindlichkeitsreaktionen [Internet]. 2013 [cited 2015 Nov 29]. Available from: 
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/20
13/rhb-tolperison.pdf?__blob=publicationFile&v=3 
 
14.  Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Tetrazepamhaltige 
Arzneimittel (z.B. Musaril®): Anordnung des Ruhens der Zulassungen im Rahmen der 
Umsetzung der Kommissionsentscheidung [Internet]. 2013. [cited 2015 Oct 28]. 
Available from: 
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RV_STP
/s-z/tetrazepam.html 
 
15.  Safety of non-steroidal anti-inflammatory drugs (SOS) [Internet]. [cited 2015 Oct 29]. 
Available from: http://cordis.europa.eu/result/rcn/54210_en.html 
 
16.  Arrhythmogenic potential of drugs (ARITMO) [Internet]. [cited 2015 Oct 29]. Available 
from: http://cordis.europa.eu/project/rcn/94061_en.html 
 
17.  Safety Evaluation of Adverse Reactions in Diabetes (SAFEGUARD) [Internet]. [cited 
2015 Oct 29]. Available from: http://www.safeguard-diabetes.org/?q=content/home 
 
18.  Douros A, Jobski K, Kollhorst B, Schink T, Garbe E. Risk of venous thromboembolism 
in cancer patients treated with epoetins or blood transfusions (Abstract). 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2015;24(S1):311.  
 
19.  European Medicines Agency (EMA). European Medicines Agency concludes review of 
modified-release oral opioids of the WHO level III scale for the management of pain 
[Internet]. 2010 [cited 2015 Oct 17]. Available from: 
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Press_release/2010/07/WC
500095005.pdf 
 
20.  Jobski K, Kollhorst B, Schink T, Garbe E. The Risk of Opioid Intoxications or Related 
Events and the Effect of Alcohol-Related Disorders: A Retrospective Cohort Study in 
German Patients Treated with High-Potency Opioid Analgesics. Drug Saf. 2015 
Sep;38(9):811–22.  
 
45 
 
21.  World Health Organization (WHO). Introduction to Drug Utilization Research. 
Introduction to Drug Utilization Research. World Health Organization (WHO); 2003.  
 
22.  European Medicines Agency (EMA). Guideline on good pharmacovigilance practices 
(GVP) Module XVI – Risk minimisation measures: selection of tools and effectiveness 
indicators (Rev 1) [Internet]. 2014 [cited 2015 Oct 29]. Available from: 
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2014/02
/WC500162051.pdf 
 
23.  Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Thalidomid / 
Lenalidomide Bedingungen für das Inverkehrbringen aus den zentralen 
Zulassungsverfahren [Internet]. 2008 [cited 2015 Oct 29]. Available from: 
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Pharmakovigilanz/Gremi
en/RoutinesitzungPar63AMG/62Sitzung/pkt-3-1-3.pdf?__blob=publicationFile&v=3 
 
24.  Dörks M, Langner I, Behr S, Timmer A, Garbe E. Database study of lenalidomide 
(Revlimid®) in Germany: monitoring off-label use. GMS Medizinische Inform Biometrie 
und Epidemiol. 2013;9(3).  
 
25.  Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Einschränkungen der 
therapeutischen Zielgruppe und Begrenzung der Behandlungsdauer für Flupirtin-
haltige Arzneimittels nach Bewertung des Lebertoxozitätsrisikos [Internet]. 2013 [cited 
2015 Oct 29]. Available from: 
http://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/RHB/Archiv/2013/20130716.pdf 
 
26.  Jobski K, Enders D, Amann U, Suzart K, Wallander MA, Schink T, et al. Use of 
rivaroxaban in Germany: A database drug utilization study of a drug started in hospital. 
Eur J Clin Pharmacol. 2014;70:975–81.  
 
27.  Garbe E, Jobski K, Schmid U. Utilisation of transdermal fentanyl in Germany from 
2004 to 2006. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2012;21(2):191–8.  
 
28.  Andersohn F, Garbe E. Pharmakoepidemiologische Forschung mit Routinedaten des 
Gesundheitswesens. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung 
Gesundheitsschutz. 2008;51(10):1135–44.  
 
29.  Matusiewicz D, Gothe H, Ihle P, Swart E. Routinedaten im Gesundheitswesen – Ein 
Überblick. Das Gesundheitswes. 2014 Sep 10;76(08/09).  
 
30.  Schneeweiss S, Avorn J. A review of uses of health care utilization databases for 
epidemiologic research on therapeutics. J Clin Epidemiol. 2005;58(4):323–37.  
 
31.  Pottegård A, Christensen RD, Houji A, Christiansen CB, Paulsen MS, Thomsen JL, et 
al. Primary non-adherence in general practice: A Danish register study. Eur J Clin 
Pharmacol. 2014;70(6):757–63.  
 
32.  Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände (ABDA). Patienten bevorzugen 
wohnortnahe Apotheke [Internet]. 2008 [cited 2015 Oct 10]. Available from: 
46 
 
http://www.abda.de/407.html 
 
33.  Rückmeldung über eingelöste Rezepte [Internet]. Pharmazeutische Zeitung. 2015 
[cited 2015 Oct 19]. Available from: http://www.pharmazeutische-
zeitung.de/index.php?id=58434 
 
34.  Leibniz-Institut für Präventionsforschung und Epidemiologie – BIPS GmbH. Die 
Deutsche Pharmakoepidemiologische Forschungsdatenbank [Internet]. [cited 2015 
Oct 11]. Available from: https://www.bips-
institut.de/forschung/versichertenstichprobe.html 
 
35.  Wacholder S, Silverman DT, McLaughlin JK, Mandel JS. Selection of controls in case-
control studies. III. Design options. Am J Epidemiol. 1992 May 1;135(9):1042–50.  
 
36.  Ray W. Evaluating Medication Effects Outside of Clinical Trials: New-User Designs. 
Am J Epidemiol. 2003;158(9):915–20.  
 
37.  Brookhart MA. Counterpoint: The Treatment Decision Design. Am J Epidemiol. 2015 
Nov 15;182(10):840–5.  
 
38.  Riis AH, Johansen MB, Jacobsen JB, Brookhart MA, Stürmer T, Støvring H. Short 
look-back periods in pharmacoepidemiologic studies of new users of antibiotics and 
asthma medications introduce severe misclassification. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 
2015 May;24(5):478–85.  
 
39.  Gasse C, Hollowell J, Meier CR, Haefeli WE. Drug interactions and risk of acute 
bleeding leading to hospitalisation or death in patients with chronic atrial fibrillation 
treated with warfarin. Thromb Haemost. 2005;94:537–43.  
 
40.  Hollowell J, Ruigomez A, Johansson S, Wallander MA, Garcia-Rodriguez LA. The 
incidence of bleeding complications associated with warfarin treatment in general 
practice in the United Kingdom. Br J Gen Pr. 2003;53(489):312–4.  
 
41.  Hafner V, Grün B, Markert C, Czock D, Mikus G, Haefeli WE. 
Arzneimittelinteraktionen. Internist (Berl). 2010 Mar;51(3):359–70.  
 
42.  Connolly SJ, Pogue J, Eikelboom J, Flaker G, Commerford P, Franzosi MG, et al. 
Benefit of Oral Anticoagulant Over Antiplatelet Therapy in Atrial Fibrillation Depends 
on the Quality of International Normalized Ratio Control Achieved by Centers and 
Countries as Measured by Time in Therapeutic Range. Circulation. 2008 Nov 
11;118(20):2029–37.  
 
43.  Veeger NJGM, Piersma-Wichers M, Tijssen JGP, Hillege HL, van der Meer J. 
Individual time within target range in patients treated with vitamin K antagonists: main 
determinant of quality of anticoagulation and predictor of clinical outcome. A 
retrospective study of 2300 consecutive patients with venous thromboembolism. Br J 
Haematol. 2005 Feb;128(4):513–9.  
 
47 
 
44.  Hein L. Antithrombotika und Antihämorrhagika. In: Schwabe U, Paffrath D, editors. 
Arzneiverordnungs-Report 2014. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2014. 
p. 469–90.  
 
45.  Beinema M, Brouwers JRBJ, Schalekamp T, Wilffert B. Pharmacogenetic differences 
between warfarin, acenocoumarol and phenprocoumon. Thromb Haemost. 
2008;100(6):1052–7.  
 
46.  Ufer M. Comparative Pharmacokinetics of Vitamin K Antagonists: Warfarin, 
Phenprocoumon and Acenocoumarol. Clin Pharmacokinet. 2005;44(12):1227–46.  
 
47.  CUMARIN-ANTIKOAGULANZIEN … Stellenwert von Phenprocoumon im Vergleich 
mit Warfarin. Arzneitelegramm. 2015;46:20–1.  
 
48.  Jobski K, Behr S, Garbe E. Drug interactions with phenprocoumon and the risk of 
serious haemorrhage: a nested case–control study in a large population-based 
German database. Eur J Clin Pharmacol. 2011 Sep;67(9):941–51.  
 
49.  MEDA Pharma GmbH & Co. KG. Fachinformation Marcumar (Stand: Januar 2009).  
 
50.  Abbas S, Ihle P, Harder S, Schubert I. Risk of bleeding and antibiotic use in patients 
receiving continuous phenprocoumon therapy. Thromb Haemost. 2014 Jan 
16;111(5):912–22.  
 
51.  Camm AJ, Lip GYH, De Caterina R, Savelieva I, Atar D, Hohnloser SH, et al. 2012 
focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation. Eur 
Heart J. 2012;33(21):2719–47.  
 
52.  Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AKdÄ). Leitfaden: Orale 
Antikoagulation bei nicht valvulärem Vorhofflimmern [Internet]. 2012 [cited 2015 Oct 
8]. Available from: http://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/TE/LF/PDF/OAKVHF.pdf 
 
53.  World Health Organization (WHO). WHO’s cancer pain ladder for adults [Internet]. 
[cited 2015 Oct 17]. Available from: http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/ 
 
54.  Boyer EW. Management of Opioid Analgesic Overdose. N Engl J Med. 
2012;367(2):146–55.  
 
55.  Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft (AKdÄ). Arzneiverordnung in der 
Praxis Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft: 
Tumorschmerzen. 3. Auflage. 2007.  
 
56.  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF). Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmerzen - 
“LONTS” (aktueller Stand: 09/2014, Überarbeitung 01/2015) [Internet]. [cited 2015 Oct 
17]. Available from: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/145-
003l_S3_LONTS_2015-01.pdf 
48 
 
 
57.  Schubert I, Ihle P, Sabatowski R. Increase in opiate prescription in Germany between 
2000 and 2010: a study based on insurance data. Dtsch Arztebl Int. 2013;110(4):45–
51.  
 
58.  Food and Drug Administration (FDA). Risk Evaluation and Mitigation Strategy (REMS) 
for Extended-Release and Long-Acting Opioids [Internet]. [cited 2015 Oct 17]. 
Available from: 
http://www.fda.gov/downloads/Drugs/DrugSafety/PostmarketDrugSafetyInformationfor
PatientsandProviders/UCM311290.pdf 
 
59.  Walden M, Nicholls F a, Smith KJ, Tucker GT. The effect of ethanol on the release of 
opioids from oral prolonged-release preparations. Drug Dev Ind Pharm. 
2007;33(10):1101–11.  
 
60.  Weathermon R, Crabb DW. Alcohol and medication interactions. Alcohol Res Health. 
1999;23(1):40–54.  
 
61.  Murray S, Wooltorton E. Alcohol-associated rapid release of a long-acting opioid. 
CMAJ. 2005;173(7):756.  
 
62.  Food and Drug Administration (FDA). FDA Asks Purdue Pharma to Withdraw 
Palladone for Safety Reasons [Internet]. 2005 [cited 2015 Oct 12]. Available from: 
http://www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/2005/ucm108460.ht
m 
 
63.  Jobski K, Schmid U, Behr S, Andersohn F, Garbe E. 3-year prevalence of alcohol-
related disorders in German patients treated with high-potency opioids. 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2012;21(10):1125–9.  
 
64.  Zech DFJ, Grond S, Lehmann KA. Transdermales Fentanyl zur Behandlung von 
Tumorschmerzen. Dtsch Arztebl. 1995;92(46):A – 2554–61.  
 
65.  Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft (AKdÄ). UAW-News International: 
Die unkritische Anwendung von Fentanylpflastern erhöht das Risiko für 
schwerwiegende Nebenwirkungen. Dtsch Arztebl. 2012;109(14):A724–5.  
 
66.  Böger R, Schmidt G. Analgetika. In: Schwabe U, Paffrath D, editors. 
Arzneiverordnungs-Report 2014. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2014. 
p. 301–19.  
 
67.  JANSSEN-CILAG GmbH. Fachinformation Durogesic SMAT transdermales Pflaster 
(Stand: Juli 2015).  
 
68.  Food and Drug Administration (FDA). Information for Healthcare Professionals: 
Fentanyl Transdermal System (marketed as Duragesic and generics) - 12/21/2007 
Update [Internet]. [cited 2015 Oct 30]. Available from: 
49 
 
http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/PostmarketDrugSafetyInformationforPatientsand
Providers/DrugSafetyInformationforHeathcareProfessionals/ucm084307.htm 
 
69.  Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Sicherheitsrelevante 
Informationen über mögliche lebensbedrohliche Folgen bei unbeabsichtigter 
Exposition mit Fentanyl-haltigen transdermalen Pflastern [Internet]. 2014. [cited 2015 
Oct 27]. Available from: 
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/201
4/rhb-fentanyl.pdf?__blob=publicationFile&v=3 
 
70.  Schrijvers D, De Samblanx H, Roila F. Erythropoiesis-stimulating agents in the 
treatment of anaemia in cancer patients: ESMO Clinical Practice Guidelines for use. 
Ann Oncol. 2010 May 1;21(Supplement 5):v244–7.  
 
71.  Tonia T, Mettler A, Robert N, Schwarzer G, Seidenfeld J, Weingart O, et al. 
Erythropoietin or darbepoetin for patients with cancer. Cochrane Database Syst Rev. 
2012;12(12):CD003407.  
 
72.  Glaspy J, Crawford J, Vansteenkiste J, Henry D, Rao S, Bowers P, et al. 
Erythropoiesis-stimulating agents in oncology: a study-level meta-analysis of survival 
and other safety outcomes. Br J Cancer. 2010;102(2):301–15.  
 
73.  Tonelli M, Hemmelgarn B, Reiman T, Manns B, Reaume MN, Lloyd A, et al. Benefits 
and harms of erythropoiesis-stimulating agents for anemia related to cancer: a meta-
analysis. CMAJ. 2009;180(11):E62–71.  
 
74.  Bennett CL, Silver SM, Djulbegovic B, Samaras AT, Blau CA, Gleason KJ, et al. 
Venous thromboembolism and mortality associated with recombinant erythropoietin 
and darbepoetin administration for the treatment of cancer-associated anemia. JAMA. 
2008;299(8):914–24.  
 
75.  Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Rote-Hand-Brief zu 
Epoetinen [Internet]. 2008 [cited 2015 Oct 27]. Available from: 
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/200
8/rhb-epo.html 
 
76.  European Medicines Agency (EMA). Press release: EMEA recommends a new 
warning for epoetins for their use in cancer patients [Internet]. 2008 [cited 2015 Oct 
27]. Available from: 
http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pages/news_and_events/news/2009/1
1/news_detail_000296.jsp&mid=WC0b01ac058004d5c1 
 
77.  Food and Drug Administration (FDA). FDA Strengthens Boxed Warnings, Approves 
Other Safety Labeling Changes for Erythropoiesis-Stimulating Agents (ESAs) 
[Internet]. 2007 [cited 2015 Oct 27]. Available from: 
http://www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/2007/ucm109024.ht
m 
 
50 
 
78.  Khorana AA, Rancis CW, Blumberg N, Culakova E, Refaai MA, Lyman GH. Blood 
transfusions, thrombosis, and mortality in hospitalized patients with cancer. Arch Intern 
Med. 2008;168(21):2377–81.  
 
79.  Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Verordnung von 
Arzneimitteln in der vertragsärztlichen Versorgung (Arzneimittel-Richtlinie) in der 
Fassung vom 18.12.2008/22.01.2009 zuletzt geändert am 17.09.2015 BAnz AT 
06.10.2015 B3 [Internet]. [cited 2015 Oct 10]. Available from: https://www.g-
ba.de/downloads/62-492-1064/AM-RL_2015-09-17_06-10-2015-B3.pdf 
 
80.  Verordnungsausschluss von Arzneimitteln zur Erhöhung der Lebensqualität gemäß § 
34 Abs. 1 Satz 7 SGB V (Lifestyle Arzneimittel) (Anlage II zum Abschnitt F der 
Arzneimittel-Richtlinie Stand: 13. Januar 2015) [Internet]. [cited 2015 Oct 10]. 
Available from: https://www.g-ba.de/downloads/83-691-369/AM-RL-II-Life style-2015-
01-13.pdf 
 
81.  Übersicht über Verordnungseinschränkungen und -ausschlüsse in der 
Arzneimittelversorgung durch die Arzneimittel-Richtlinie und aufgrund anderer 
Vorschriften § 34 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 3 SGB V) (Anlage III Stand: 2. 
September 2015).  
 
82.  Hoffmann F, Hies M, Glaeske G. Regional variations of private prescriptions for the 
non-benzodiazepine hypnotics zolpidem and zopiclone in Germany. 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2010;19(10):1071–7.  
 
83.  Deutscher Bundestag. Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz – GMG). Bundesgesetzblatt. 
2003;Teil I(Nr. 55):2190–258.  
 
84.  Zugelassene Ausnahmen zum gesetzlichen Verordnungsausschluss nach §34 Abs. 1 
Satz 2 SGB V (OTC-Übersicht) (Anlage I zum Abschnitt F der Arzneimittel-Richtlinie 
Stand: 5. Juni 2013) [Internet]. Available from: https://www.g-ba.de/downloads/83-691-
323/AM-RL-I-OTC-2013-06-05.pdf 
 
85.  Bundesministerium für Gesundheit. Verminderte Belastungsgrenze für chronisch 
Kranke [Internet]. [cited 2015 Oct 6]. Available from: 
http://www.bmg.bund.de/glossarbegriffe/b/belastungsgrenze.html 
 
86.  Technische Anlage 1 zur Vereinbarung über die Übermittlung von Daten im Rahmen 
der Arzneimittelabrechnung gemäß § 300 SGB V (zu § 4 Abs. 3 und § 6 Abs. 3) 
(Stand: 23.05.2014) [Internet]. [cited 2015 Oct 12]. Available from: https://www.gkv-
datenaustausch.de/media/dokumente/leistungserbringer_1/apotheken/technische_anl
agen_aktuell/TA1_026_20140523.pdf 
 
87.  Hoffmann F, Glaeske G. Versorgungsforschung mit Routinedaten in der Onkologie. 
Med Klin. 2010;105(6):409–15.  
 
88.  Gesetz zur Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 17. Juli 
51 
 
2009. Bundesgesetzblatt. 2009;(1990):2020.  
 
89.  Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 
1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 16a des Gesetzes vom 21. Juli 2014 
(BGBl. I S. 1133) geändert worden ist [Internet]. [cited 2015 Oct 10]. Available from: 
http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/khg/gesamt.pdf 
 
90.  Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBl. I S. 1412, 1422), das durch 
Artikel 6 des Gesetzes vom 16. Juli 2015 (BGBl. I S. 1211) geändert worden ist 
[Internet]. [cited 2015 Oct 10]. Available from: http://www.gesetze-im-
internet.de/khentgg/BJNR142200002.html 
 
91.  Bayer Pharma AG. Fachinformation Xarelto 10mg Filmtabletten (Stand: Mai 2015).  
 
92.  Bayer Pharma AG. Fachinformation Xarelto 2,5mg Filmtabletten (Stand: Mai 2015).  
 
93.  Ohlmeier C, Linder R, Enders D, Mikolajczyk R, Haverkamp W, Horenkamp-Sonntag 
D, et al. Evaluating methods for intersectoral comparison of quality of care: A routine 
data analysis of elective percutaneous coronary interventions. Methods Inf Med. 
2014;53(4):269–77.  
 
94.  Deutsche Krankenhausgesellschaft, GKV-Spitzenverband, Verband der privaten 
Krankenversicherung, Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus. DEUTSCHE 
KODIERRICHTLINIEN Allgemeine und Spezielle Kodierrichtlinien für die 
Verschlüsselung von Krankheiten und Prozeduren Version 2015 [Internet]. [cited 2015 
Oct 29]. Available from: 
http://www.dkgev.de/media/file/18048.Deutsche_Kodierrichtlinien_Version_2015_End
version.pdf 
 
95.  Bayer Pharma AG. Fachinformation Xarelto 15mg Filmtabletten (Stand: Juli 2015).  
 
96.  Romio S, Valkhoff V, Schade R, Schuemie M, Garbe E, Herings R, et al. Comparison 
of Different Methods for the Calculation of Duration of NSAIDs Use Using Different 
Databases in the SOS Project (Abstract). Pharmacoepidemiol Drug Saf. 
2011;S1(20):173–4.  
 
97.  Verhoef TI, Redekop WK, Daly AK, van Schie RMF, de Boer A, Maitland-van der Zee 
A-H. Pharmacogenetic-guided dosing of coumarin anticoagulants: algorithms for 
warfarin, acenocoumarol and phenprocoumon. Br J Clin Pharmacol. 2014;77(4):626–
41.  
 
98.  Jobski K, Kollhorst B, Garbe E, Schink T. Predictors for the Occurrence of Ischemic 
Cardiovascular Events among Users of High-potency Opioids (HPOs) and the Choice 
of HPO Treatment (Abstract). Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2015;24(S1):231–2.  
 
99.  Jobski K, Kollhorst B, Garbe E, Schink T. The Risk of Ischemic Cardiovascular Events 
Associated with Oxycodone/Naloxone and Other Extended-release High-potency 
Opioids (Abstract). Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2015;24(S1):424.  
52 
 
 
100.  Bayer Pharma AG. Fachinformation Xarelto 20mg Filmtabletten (Stand: Juli 2015).  
 
101.  Gemeinsamer Bundesausschuss. Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses 
zur Einleitung eines Stellungnahmeverfahrens zur Änderung der Arzneimittel-Richtlinie 
(AM-RL): Entlassmanagement [Internet]. 2015 [cited 2015 Oct 20]. Available from: 
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2332/2015-09-08_AM_SN-
Entlassmanagement.pdf 
 
102.  Packungsgrößenverordnung vom 22. Juni 2004 (BGBl. I S. 1318), die zuletzt durch 
Artikel 1 der Verordnung vom 18. Juni 2013 (BGBl. I S. 1610) geändert worden ist 
[Internet]. [cited 2015 Oct 10]. Available from: http://www.gesetze-im-
internet.de/packungsv/BJNR131800004.html 
 
103.  Garbe E, Jobski K. Utilisation of transdermal fentanyl in Germany from 2004 to 2006 
(Comment). Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2012;21(8):904–5.  
 
104.  Stricker BHC, Stijnen T. Analysis of individual drug use as a time-varying determinant 
of exposure in prospective population-based cohort studies. Eur J Epidemiol. 
2010;25(4):245–51.  
 
105.  Höllt V, Allgaier C. Allgemeine und spezielle Pharmakologie und Toxikologie. 
Allgemeine und spezielle Pharmakologie und Toxikologie. Elsevier; 2013. 207-232 p.  
 
106.  Yeaw J, Benner JS, Walt JG, Sian S, Smith DB. Comparing adherence and 
persistence across 6 chronic medication classes. J Manag Care Pharm. 
2009;15(9):728–40.  
 
107.  Greevy R a, Huizinga MM, Roumie CL, Grijalva CG, Murff H, Liu X, et al. Comparisons 
of persistence and durability among three oral antidiabetic therapies using electronic 
prescription-fill data: the impact of adherence requirements and stockpiling. Clin 
Pharmacol Ther. 2011;90(6):813–9.  
 
108.  Nielsen LH, Løkkegaard E, Andreasen AH, Keiding N. Using prescription registries to 
define continuous drug use: How to fill gaps between prescriptions. 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2008;17(4):384–8.  
 
109.  Strom BL, Kimmel SE, Hennessy S, editors. Pharmacoepidemiology [Internet]. Wiley-
Blackwell; 2012. Available from: http://doi.wiley.com/10.1002/9781119959946 
 
110.  Jobski K, Schmedt N, Schink T, Garbe E. Drug Use Patterns and Characteristics of 
Elderly Users of Antidepressants in Germany (Abstract). Pharmacoepidemiol Drug 
Saf. 2014;23(S1):34.  
 
111.  Giersiepen K, Pohlabeln H, Egidi G, Pigeot I. Die ICD-Kodierqualität für Diagnosen in 
der ambulanten Versorgung. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforsch - 
Gesundheitsschutz. 2007;50(8):1028–38.  
53 
 
 
112.  Brauer R, Ruigómez A, Downey G, Bate A, Garcia Rodriguez LA, Huerta C, et al. 
Prevalence of antibiotic use: a comparison across various European health care data 
sources. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2015 Jul 7;doi: 10.1002/pds.3831. [Epub 
ahead of print].  
 
113.  Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das durch Artikel 1 
und 2 des Gesetzes vom 17. Juli 2015 (BGBl. I S. 1368) geändert worden ist, §129 
[Internet]. [cited 2015 Oct 12]. Available from: http://www.gesetze-im-
internet.de/sgb_5/__129.html 
 
114.  Bundesministerium für Gesundheit. Arzneimittel: Die wichtigsten Regelungen für 
Zuzahlung und Erstattung im Überblick [Internet]. [cited 2015 Oct 6]. Available from: 
http://www.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/arzneimittelversorgung/zuzahlu
ng.html 
 
115.  PFIZER PHARMA GmbH. Fachinformation Lyrica Hartkapseln (Stand: März 2015).  
 
116.  Kassenärztliche Vereinigung Saarland. Anleitung zur wirtschaftlichen 
Verordnungsweise im Rahmen der Arznei- und Verbandmittelvereinbarung der KVS - 
Mai 2015 - [Internet]. 2015 [cited 2015 Oct 19]. Available from: 
https://www.kvsaarland.de/documents/10184/480883/Verordnung+von+Pregabalin+un
d+Aripiprazol/d0efc394-1117-4069-b062-de962a83044b?version=1.1 
 
117.  Kassenärztliche Vereinigung Hessen. Aktuelle Informationen zur rationalen und 
rationellen Arzneimitteltherapie [Internet]. [cited 2015 Oct 19]. Available from: 
https://www.kvhessen.de/fileadmin/media/documents/info-pharm-1-2015.pdf 
 
118.  JANSSEN-CILAG GmbH. Fachinformation Durogesic SMAT transdermales Pflaster 
(Stand: 2008).  
 
119.  Ratiopharm. Fachinformation Fentanyl-ratiopharm Matrixpflaster (Stand: 2005).  
 
120.  JANSSEN-CILAG GmbH. Fachinformation Durogesic SMAT transdermales Pflaster 
(Stand: 2011).  
 
121.  Lanes S, Brown JS, Haynes K, Pollack MF, Walker AM. Identifying health outcomes in 
healthcare databases. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2015 Oct;24(10):1009–16.  
 
122.  Garbe E, Kreisel SH, Behr S. Risk of subarachnoid hemorrhage and early case fatality 
associated with outpatient antithrombotic drug use. Stroke. 2013;44:2422–6.  
 
123.  Mini-Sentinal. Mini-Sentinel Systematic Validation of Health Outcome of Interest - 
Acute Myocardial Infarction Cases Report [Internet]. 2011 [cited 2015 Nov 1]. 
Available from: http://www.mini-
sentinel.org/work_products/Validation_HealthOutcomes/Mini-Sentinel-Validation-of-
54 
 
AMI-Cases.pdf 
 
124.  Carnahan RM, Moores KG. Mini-Sentinel’s systematic reviews of validated methods 
for identifying health outcomes using administrative and claims data: Methods and 
lessons learned. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2012;21:82–9.  
 
125.  Schmedt N, Gil M  et al. Harmonization of Outcome Extraction for Ischemic and 
Hemorrhagic Stroke Across Data Sources in the SAFEGUARD Project (Abstract). 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2013;22(S1):307.  
 
126.  Masclee G SM. Harmonization of Acute Myocardial Infarction Identification from 
Different Databases in the SAFEGUARD Project (Abstract). Pharmacoepidemiol Drug 
Saf. 2013;22(S1):276.  
 
127.  Schubert I, Ihle P, Köster I. Interne Validierung von Diagnosen in GKV-Routinedaten: 
Konzeption mit Beispielen und Falldefinition. Das Gesundheitswes. 2010 
Jun;72(06):316–22.  
 
128.  Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI). FAQ-
Center Klassifikationen: ICD-10 [Internet]. [cited 2015 Oct 10]. Available from: 
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/faq/icd-10/icd-10-
gm/faq_1004.htm_319159481.htm 
 
129.  Schubert I, Ihle P, Köster I, Köster, Küpper-Nybelen J, Rentzsch M, et al. 
Datengutachten für das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information (DIMDI) [Internet]. 2014 [cited 2015 Oct 29]. Available from: http://www.e-
health-com.eu/fileadmin/user_upload/dateien/Downloads/dimdi-sekundaerdaten-
expertise.pdf 
 
130.  Hach-Wunderle V, Präve F, Düx M, Hoffmann A, Zegelman M, Hach W. Therapie bei 
tiefer Bein- und Beckenvenenthrombose. Dtsch Arztebl. 2009;106:12–4.  
 
131.  IGES Institut GmbH. Bewertung der Kodierqualität von vertragsärztlichen Diagnosen 
[Internet]. 2012 [cited 2015 Oct 29]. Available from: https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/aerztliche_versorgung/v
erguetung_und_leistungen/klassifikationsverfahren/Endbericht_Kodierqualitaet_Haupt
studie_2012_12-19.pdf 
 
132.  Behr S, Kollhorst B, Dippel F-W, Garbe E. Identification of Patients with Diabetes 
Mellitus Type 2 in insurance Claims Data – Are Problems Caused by Ambiguous ICD-
10 Codes? (Abstract). Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2012;21(S3):396.  
 
133.  Kim H, Smith EG, Stano CM, Ganoczy D, Zivin K, Walters H, et al. Validation of key 
behaviourally based mental health diagnoses in administrative data: suicide attempt, 
alcohol abuse, illicit drug abuse and tobacco use. BMC Health Serv Res. 
2012;12(1):18.  
 
134.  Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Substitutionsregister 
55 
 
[Internet]. [cited 2015 Oct 10]. Available from: 
http://www.bfarm.de/DE/Bundesopiumstelle/SubstitReg/_node.html 
 
135.  Hall AJ. Patterns of Abuse Among Unintentional Pharmaceutical Overdose Fatalities. 
JAMA. 2008 Dec 10;300(22):2613.  
 
136.  Katz N, Panas L, Kim M, Audet AD, Bilansky A, Eadie J, et al. Usefulness of 
prescription monitoring programs for surveillance-analysis of Schedule II opioid 
prescription data in Massachusetts, 1996-2006. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2010 
Feb;19(2):115–23.  
 
137.  Behr S. Efficient use of phase 1 information in two-phase case-control studies based 
on administrative databases (Dissertation). Universität Bremen; 2013.  
 
138.  Behr S, Schill W, Pigeot I. Does additional confounder information alter the estimated 
risk of bleeding associated with phenprocoumon use--results of a two-phase study. 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2012;21(5):535–45.  
 
139.  Nordmann S, Biard L, Ravaud P, Esposito-Farèse M, Tubach F. Case-only designs in 
pharmacoepidemiology: a systematic review. PLoS One. 2012;7(11):e49444.  
 
140.  Hallas J, Pottegard A. Use of self-controlled designs in pharmacoepidemiology. J 
Intern Med. 2014;275(6):581–9.  
 
141.  Schelleman H, Bilker WB, Brensinger CM, Han X, Kimmel SE, Hennessy S. Warfarin 
with fluoroquinolones, sulfonamides, or azole antifungals: interactions and the risk of 
hospitalization for gastrointestinal bleeding. Clin Pharmacol Ther. 2008;84(5):581–8.  
 
142.  Pottegård A, dePont Christensen R, Wang S V, Gagne JJ, Larsen TB, Hallas J. 
Pharmacoepidemiological assessment of drug interactions with vitamin K antagonists. 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2014;23(11):1160–7.  
 
143.  Feuerstein A. FDA Places New Heart-Safety Hurdle in Path of Opioid Constipation 
Drugs [Internet]. 2012 [cited 2015 Nov 4]. Available from: 
http://www.thestreet.com/story/11763306/1/fda-places-new-heart-safety-hurdle-in-
path-of-opioid-constipation-drugs.html 
 
144.  Food and Drug Administration (FDA). Briefing Document Anesthetic and Analgesic 
Drug Products Advisory Committee Meeting [Internet]. 2014 [cited 2015 Nov 4]. 
Available from: 
http://www.fda.gov/downloads/AdvisoryCommittees/CommitteesMeetingMaterials/Dru
gs/AnestheticAndAnalgesicDrugProductsAdvisoryCommittee/UCM400205.pdf 
 
145.  Hoffmann F. Stark wirkende Opioide. In: BARMER GEK Arzneimittelreport 2012. Band 
14. BARMER GEK; 2012. p. 113–30.  
 
146.  Oxycodon plus Naloxon (Targin): Was gibt es neues? Arzneitelegramm. 
56 
 
2010;41(5):51.  
 
147.  Brookhart MA, Rassen JA, Schneeweiss S. Instrumental variable methods in 
comparative safety and effectiveness research. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 
2010;19(6):537–54.  
 
148.  Kollhorst B, Abrahamowicz M, Pigeot I. The proportion of all previous patients was a 
potential instrument for patients’ actual prescriptions of nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs. J Clin Epidemiol. 2016 Jan 2;69:96–106.  
 
149.  Brookhart MA, Wang PS, Solomon DH, Schneeweiss S. Evaluating short-term drug 
effects using a physician-specific prescribing preference as an instrumental variable. 
Epidemiology. 2006;17(3):268–75.  
 
150.  Abrahamowicz M, Beauchamp M-E, Ionescu-Ittu R, Delaney JAC, Pilote L. Reducing 
the variance of the prescribing preference-based instrumental variable estimates of 
the treatment effect. Am J Epidemiol. 2011;174(4):494–502.  
 
151.  Trifirò G, Coloma PM, Rijnbeek PR, Romio S, Mosseveld B, Weibel D, et al. 
Combining multiple healthcare databases for postmarketing drug and vaccine safety 
surveillance: why and how? J Intern Med. 2014;275(6):551–61.  
 
152.  Mini-Sentinel. Mini-Sentinel Distributed Database “At A Glance” [Internet]. [cited 2015 
Dec 27]. Available from: http://www.mini-sentinel.org/ 
 
153.  Platt R, Carnahan RM, Brown JS, Chrischilles E, Curtis LH, Hennessy S, et al. The 
U.S. Food and Drug Administration’s Mini-Sentinel program: status and direction. 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2012;21 Suppl 1:1–8.  
 
154.  Suissa S, Henry D, Caetano P, Dormuth CR, Ernst P, Hemmelgarn B, et al. CNODES: 
the Canadian Network for Observational Drug Effect Studies. Open Med. 
2012;6(4):e134–40.  
 
155.  European Network of Centres for Pharmacoepidemiology and Pharmacovigilance 
(ENCePP). Electronic Register of Studies [Internet]. [cited 2015 Dec 9]. Available 
from: http://www.encepp.eu/index.shtml 
 
156.  Schaufler J, Telschow C. Ökonomische Aspekte des deutschen Arzneimittelmarktes 
2013. In: Schwabe U, Paffrath D, editors. Arzneiverordnungs-Report 2014. Berlin, 
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2014. p. 197–256.  
 
157.  Gemeinsamer Bundesausschuss. Die Nutzenbewertung von Arzneimitteln gemäß § 
35a SGB V [Internet]. [cited 2015 Dec 9]. Available from: https://www.g-
ba.de/institution/themenschwerpunkte/arzneimittel/nutzenbewertung35a/ 
 
158.  Ujeyl M, Schlegel C. Marktrücknahmen im Zuge des AMNOG [Internet]. 2015 [cited 
2015 Nov 1]. Available from: 
57 
 
http://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/AVP/Artikel/201504/184h/index.php 
 
159.  Gemeinsamer Bundesausschuss. Hundertster Wirkstoff in der frühen 
Nutzenbewertung steht an [Internet]. [cited 2015 Dec 9]. Available from: https://www.g-
ba.de/downloads/34-215-564/49-2014-12-18-AMNOG-Bilanz.pdf 
 
160.  Stingl JC, Brockmöller J. Personalisierte Pharmakotherapie. Bundesgesundheitsblatt - 
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz. 2013 Nov 24;56(11):1509–21.  
 
161.  Valkhoff VE, Schade R, ‘t Jong GW, Romio S, Schuemie MJ, Arfe A, et al. Population-
based analysis of non-steroidal anti-inflammatory drug use among children in four 
European countries in the SOS project: what size of data platforms and which study 
designs do we need to assess safety issues? BMC Pediatr. 2013;13(1):192.  
 
162.  Huang Y-L, Moon J, Segal JB. A comparison of active adverse event surveillance 
systems worldwide. Drug Saf. 2014;37(8):581–96.  
 
163.  Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI). 
Informationssystem Versorgungsdaten (Datentransparenz) [Internet]. [cited 2015 Dec 
6]. Available from: https://www.dimdi.de/static/de/versorgungsdaten/index.htm 
 
164.  Dreß J. Das Informationssystem Versorgungsdaten (Datentransparenz). In: TMF - 
Forum Versorgungsforschung [Internet]. Berlin; 2015. Available from: http://www.tmf-
ev.de/News/articleType/ArticleView/articleId/1779.aspx 
 
  
58 
 
A. Eidesstattliche Erklärung 
Hiermit versichere ich an Eides statt, dass ich 
 
1. diese Arbeit selbständig und ohne unerlaubte fremde Hilfe angefertigt habe, 
 
2. keine anderen als die von mir angegebenen Quellen oder Hilfsmittel benutzt habe 
und 
 
3. die den benutzten Werken wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche 
kenntlich gemacht habe. 
 
Außerdem erkläre ich, dass ich keine weiteren Promotionsversuche unternommen habe. 
 
 
 
 
 
Kathrin Jobski    Bremen, 05.01.2016 
59 
 
 
